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RESUMEN 
Objetivo: Determinar la prevalencia de manifestaciones bucales en pacientes con insuficiencia 
renal crónica en tratamiento de hemodiálisis, tratados en el centro de diálisis “NEFROLOGY”, 
en el periodo diciembre 2012- enero 2013. Metodología: Es una investigación descriptiva 
transversal, que utiliza la investigación  documental y de campo para determinar la prevalencia 
de manifestaciones bucales  en pacientes con Insuficiencia renal crónica en tratamiento de 
hemodiálisis, atendidos en el centro de  diálisis “NEFROLOGY”, con 87 pacientes  a los cuales 
se aplicó una ficha de recolección de datos adecuada para este estudio. Se utilizó el paquete 
estadístico SPSS versión 17.0. Resultados: Se determinó que el 94% que  corresponden a 82 
pacientes presentó al menos una manifestación clínica, siendo las más prevalentes la palidez de 
la mucosa, xerostomía y sabor y olor urémico. Las estructuras anatómicas con mayor presencia 
de manifestaciones fueron: Los rebordes alveolares y/o encías, mucosa yugal y paladar duro y/o 
blando. Conclusiones: La gran mayoría de pacientes (mas del 90%)  que  padecen de 
insuficiencia renal crónica sometidos a tratamiento de hemodiálisis presentan manifestaciones  
bucales  que se relacionan con la patología de  base, de allí que la participación del odontólogo 
radica en la detección de patologías orales  y las medidas de prevención que permitirán  mejorar 
la función, estética, y confort y de esta manera elevar el autoestima y  la calidad de vida de los 
pacientes. 
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Objective: To determine the prevalence of oral manifestations in patients with chronic renal 
failure undergoing hemodialysis treated at the dialysis center "NEFROLOGY" in the period 
December 2012 -January2013. 
Methodology: This is a descriptive cross, which uses documentary and field research to 
determine the prevalence of oral manifestations in patients with chronic renal failure undergoing 
hemodialysis, treated at the dialysis center "NEFROLOGY", with 87 patients in whom We 
applied a data collection sheet suitable for this study. We used the SPSS version 17.0. Results: 
It was determined that 94% of patients had at least one clinical manifestation corresponding to 
82 patients, the most prevalent being pale mucosa, xerostomia and taste and odor uremic. The 
anatomical structures with greater presence of manifestations were alveolar ridges and / or 
gums, buccal mucosa and hard palate and / or soft. Conclusions: The majority of patients (over 
90%) suffering from chronic renal failure undergoing hemodialysis have oral manifestations 
that are related to the underlying disease, hence the involvement of the dentist is the detection of 
oral pathologies and prevention measures that will improve the function, aesthetics, and comfort 
and thus raise the self-esteem and quality of life of patients. 
 












Los riñones son responsables de algunas funciones importantes. Como la regulación del 
volumen del líquido y del equilibrio acido-básico del plasma, la excreción de compuestos 
nitrogenados y la síntesis de eritropoyetina.  Además los riñones son los órganos diana de la  
hormona paratiroidea y la  aldosterona.
 (1) 
El 25% de la sangre circulante filtra  el riñón, cada minuto. La sangre se filtra mediante una 
serie compleja de túbulos y capilares glomerulares. El ultrafiltrado, el precursor de la orina, se 
produce en las nefronas a una velocidad aproximada de 125 ml/min. La nefropatía terminal 
(NT), aparecen cuando fallan el 50-75% de las 3 millones de nefronas. 
(1)
 
Las enfermedades renales han cobrado importancia  en odontología, debido al número creciente 




Por el deterioro de la función renal, la disminución del índice de filtración glomerular y la 
acumulación y retención de diversos  productos de la insuficiencia renal, la cavidad bucal  
puede demostrar diversas alteraciones  a medida que el organismo progresa desde un estado 
hiperazoemico al urémico. El odontólogo debe identificar estos síntomas bucales  como parte de 
la enfermedad sistémica del paciente y no  como una consecuencia aislada. 
(3) 
En estudios de enfermos renales se ha encontrado que hasta el 90%, presentan signos y síntomas 
bucales de uremia los cuales no son patognomónicos. Los síntomas más frecuentes que 
presentaron fueron: sabor y aroma amoniacal que es típico de cualquier paciente urémico y se 
debe a la concentración alta de urea en saliva y su catabolismo en amoniaco; palidez de la 
mucosa, estomatitis, sangrado gingival,  xerostomía, y parotiditis. 
(3)
 
En los últimos años se le ha exigido a la odontología una visión del proceso salud / enfermedad 
más integral, capaz de percibir al paciente como un grupo de sistemas íntimamente unidos, de 
allí la necesidad de orientar el quehacer odontológico con una perspectiva más amplia. Bajo esta 
premisa surge la necesidad de establecer parámetros de diagnóstico y tratamientos relacionados 
con ciertas enfermedades sistémicas que tienen una íntima vinculación con el componente bucal 
del organismo y viceversa. La insuficiencia renal crónica es una enfermedad sistémica que se 
caracteriza por una disminución de la función renal,  y trae consigo una variedad de patologías 
secundarias tales como la desnutrición, anemia, alteraciones óseas, las cuales son las que van a 
originar las manifestaciones bucales de la enfermedad. Las debilidades en el conocimiento sobre 
el manejo de un paciente con insuficiencia renal crónica pudieran ir, desde la falta de detección 
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y recolección de signos y síntomas lo cual debilita el diagnóstico, hasta severos daños que se les 





La sensación de "boca seca" es la molestia más común entre los Pacientes con Insuficiencia 
Renal Crónica (IRC)  bajo tratamiento de hemodiálisis. Kho y col. en 1999, sostiene que la 
xerostomía en Pacientes con IRC es causada por la combinación del compromiso urémico 
directo de las glándulas salivales y la deshidratación debida a la restricción de ingesta de 
líquidos. 
(17). 
Palidez de la mucosa bucal debido a la anemia, la cual puede enmascarar patologías como 
gingivitis e incluso periodontitis, sangrado gingival, resultado de una disfunción plaquetaria, 
trombocitopenia y tromboastenia o ambas, así como también los efectos de los anticoagulantes 
en pacientes sometidos a hemodiálisis. 
(22) 
Es de fundamental importancia conocer los diferentes estadios de la enfermedad renal y el 
tratamiento específico que recibe el paciente, y por tanto la permanente interconsulta con el 




















PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es una enfermedad sistémica que se define como la 
pérdida progresiva de la capacidad de los riñones para depurar solutos, concentrar la orina y  
conservar los electrolitos, con el consiguiente deterioro de la función renal; por tanto ocurre la 
retención de diversos productos de desecho del metabolismo como la urea, nitrógeno ureico y 
creatinina estado denominado azoemia. 
(3-5) 
Estos pacientes con IRC presentan signos y síntomas estomatológicos que alteran el 
funcionamiento de la cavidad oral. Las manifestaciones bucales que se presentan son: olor y 
sabor metálico, palidez de la mucosa oral, xerostomía, disgeusia, hiperplasia gingival, 
equimosis, glositis y estomatitis urémica 
(11).
 
La necesidad de precisar un perfil de las características bucales más resaltantes en los pacientes 
urémicos, es fundamental para establecer un diagnóstico  y tratamiento precoz y así evitar la 
aparición de posteriores complicaciones. 
El odontólogo debe identificar estos síntomas y signos bucales como parte de la enfermedad 
sistémica del  paciente y no como una ocurrencia  aislada. Debido a que  se ha reportado  un 
90% de manifestaciones bucales en pacientes que padecen esta enfermedad  se hace necesaria  
una visión del proceso salud/enfermedad más integral por parte del profesional odontólogo. Sin 
embargo  muchos de los profesionales se rehúsan  a  tratar estos pacientes  por el 
desconocimiento  de la alta relación  que existe entre estas enfermedades  sistémicas y su 
repercusión en la cavidad bucal.
 (3) 
1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
¿Cuál es la prevalencia de las manifestaciones bucales  en pacientes con insuficiencia renal 
crónica con tratamiento de hemodiálisis atendidos en el Centro de Diálisis “NEFROLOGY” en 
el periodo diciembre 2012- enero 2013? 
1.3 INTERROGANTES DE LA INVESTIGACIÓN  
 
¿Cuáles son las manifestaciones orales  que presentan  los pacientes con IRC que 
reciben tratamiento  de hemodiálisis? 
 
¿Cuál es la prevalencia de manifestaciones bucales  en pacientes con IRC?. 
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¿Qué consideraciones se debe tener el odontólogo para brindar atención adecuada en 




Determinar la prevalencia  de manifestaciones bucales   en pacientes  con insuficiencia renal 
crónica bajo tratamiento de hemodiálisis atendidos en el Centro de Diálisis “NEFROLOGY” en 
el periodo diciembre 2012- enero 2013.  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
  Determinar las  manifestaciones bucales  de acuerdo al sexo. 
  Establecer las manifestaciones bucales de acuerdo a la edad. 
 Considerar los factores que influyen con dichas manifestaciones. 
 Identificar las  manifestaciones bucales de acuerdo a la localización 
 Describir Las consideraciones que se deben tener para brindar atención 
odontológica en pacientes con IRC. 
 
1.5 JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 
La investigación propuesta busca mediante la aplicación de la teoría y de los conceptos básicos 
de las manifestaciones bucales  presentes en pacientes con IRC, las repercusiones bucales de la 
hemodiálisis, así como su interrelación con el tratamiento odontológico, todo esto permitirá 
contrastar los diferentes conceptos con la realidad a investigar. 
Para lograr el cumplimiento de los objetivos de estudio se acude al empleo de técnicas de 
investigación como instrumento para identificar la prevalencia de manifestaciones bucales en 
pacientes con IRC tratados con hemodiálisis. Así los resultados de la investigación se apoyan en 
la aplicación de técnicas de investigación validas en el medio, como la observación directa y la 
entrevista. 
De acuerdo con los objetivos de la investigación, el resultado permite establecer actitudes 
clínicas y habituales adecuadas tanto en el profesional odontólogo  como en el paciente 
respectivamente.  
Los resultados  de esta investigación aportaran con información epidemiológica  acerca de la 
prevalencia de manifestaciones bucales  en pacientes con IRC, debido a que no se cuenta con 
información local. 
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1.6  LIMITACIONES 
1. No se cuenta con información local referente a este tema, pero se cuenta con información 
referente proveniente de otros lugares del mundo. 
2. La falta de colaboración en la investigación por parte de los pacientes  del centro de diálisis 
“NEFROLOGY”. 
3. La dificultad para examinar a los pacientes debido a su delicada condición  durante el 



































2.1 ANTECEDENTES  DE LA INVESTIGACIÓN  
KHO  et al., 1999  evaluaron manifestaciones orales y cambios salivares en 82 pacientes con 
insuficiencia renal crónica en estado terminal bajo hemodiálisis, destacando que los síntomas 
comúnmente hallados fueron: olor y sabor urémico, boca seca, cambios en el gusto, los signos 
principales fueron petequias y equimosis, pseudoplaca en la lengua. Además cuantificaron la 
cantidad de flujo salivar estimulado y no estimulado, siendo menor el de los pacientes con IRC 
que en el grupo control. 
(31)
 
Investigaciones realizadas por autores como  Boyce, M Path et al., en 1986, que describen dos 
casos de pacientes renales con manifestaciones orales de oxalosis, quienes presentaban áreas de 
descalcificación en el hueso ilíaco y en hueso alveolar por lo que realizaron biopsias de hueso 
detectando osteomalacia, osteodistrofia y cristales de oxalato de calcio en médula ósea y 
periodonto, a esto se le atribuyó la movilidad y pérdida dental. Otras manifestaciones 
características que con frecuencia refirieron estos dos pacientes son el sabor metálico y el olor 
amoniacal por el elevado contenido de urea en la saliva. La tendencia hemorrágica se evidencia 
en forma de petequias, equimosis y gingivorragias. 
(28)
 
Hamissi J, Porsamimi J et al., 2009  realizaron un estudio con 180 pacientes en Irán que arrojó 
prevalencia de alteraciones orales en un 100%, siendo más comunes cálculo, índice COP 
elevado y placa bacteriana con gingivorragia 
(28)
. Así como estos autores lo describen otros 
como Craig RG, Kotanko P et al y Dumitrescu A et al., en estudios independientes reportan que 
existe un mayor riesgo para el deterioro de estructuras dentales y alto índice de enfermedad  
periodontal en los pacientes con IRC, acompañado de ansiedad, estrés y depresión. 
(28)
  
Estudios realizados por Epstein SR y cols. , en 1980, demostraron un aumento de la 
concentración de urea salival  en los pacientes sometidos a diálisis. 
(18-29) 
De igual forma Carballo y Carmona, 2002 en su estudio descriptivo, encontraron palidez de la 
mucosa sabor urémico, signos patognomónicos de la enfermedad. 
(22-31)
 
Carbonell y Carmona, 2004 , en su estudio de cohortes, demostraron que fue la palidez de las 
mucosas , seguida del sabor urémico, las lesiones estomatológicas que más se encontraron y que 
son propias de la Insuficiencia Renal Crónica. 
(22-31) 
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En 1998 en el Perú se realizó un estudio para validar la prueba de la urea en saliva 




Se desarrolló una investigación de campo y descriptiva donde se incluyeron 82 pacientes con 
Insuficiencia Renal Crónica Terminal (ERCT) bajo tratamiento de hemodiálisis en el Hospital 
Universitario de Caracas, Unidad de diálisis Clínica Razetti y Unidad de diálisis Juan Pablo II 
en el mes de mayo de 2011 de la ciudad de Caracas, con el fin de obtener la incidencia de 
manifestaciones bucales presentes en este tipo de pacientes. 
(22)
 
2.2 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
2.2.1 ANATOMÍA FISIOLÓGICA DEL RIÑÓN 
El riñón es un órgano par en forma de judía, ubicado en la zona lumbar a cada lado de la 
columna vertebral. Cada uno de ellos mide aproximadamente  12 cm de longitud  y pesa 
aproximadamente  150 gr. En su borde interno  se encuentra el hilio por donde penetra el 
paquete vascular. En la parte anterior se localiza la vena renal, que recoge la sangre  filtrada por 
el riñón  y en la posterior la arteria renal, que suministra la sangre para ser depurada. 
(36)  
(Ver 
gráfico 1). Los riñones  realizan dos funciones fundamentales: 
En primer lugar eliminan gran parte de los productos metabólicos terminales del organismo y, 
en segundo lugar  controlan las concentraciones de la mayor parte de los componentes de los 
líquidos corporales. 
(4-8) 
Los dos riñones, en conjunto, tienen aproximadamente dos millones de nefronas, y cada una de 
ellas es capaz de formar orina por separado. Así pues, en la mayor parte de los casos no es 
necesario discutir el riñón entero, sino simplemente  la función de una sola nefrona, para 
explicar la función renal.
 (4) 
La nefrona está compuesta básicamente de: 1) un glomérulo, a través de cual se filtra el líquido 
desde la sangre  y 2) un túbulo largo, en el que el líquido filtrado es convertido en orina, en su 
camino hacia la pelvis renal. El glomérulo es una red de hasta 50 capilares paralelos que se 
ramifican y anastomosan, recubiertos por células epiteliales y encerradas en la cápsula de 
Bowman. 
(4-5) 
La presión de la sangre en el glomérulo, determina que el líquido se filtre hacia la cápsula de 
Bowman, pasando posteriormente hacia el túbulo proximal, que se sitúa en la corteza renal junto 
con los glomérulos. 
(4) 
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Desde el túbulo proximal, el líquido pasa hacia el asa de Henle, que penetra profundamente en 
el riñón, llegando algunas de ellas hasta la parte más interna  de la médula renal. Cada rama 
tiene  a su vez una rama descendente y otra ascendente. La pared de la rama descendente  y la 
parte inferior de la ascendente es muy fina, recibiendo el nombre de  porción fina del asa de 
Henle. Sin embargo a medida que la rama ascendente va dirigiéndose hacia la corteza, su pared 
se vuelve otra vez más gruesa, conociéndose como  porción ascendente gruesa del asa de 
Henle.
(1-4) 
Tras pasar  atreves de esa estructura, el líquido entra en el túbulo distal, el cual, como 
el proximal se encuentra en la corteza renal. Después todavía en la corteza se unan varios  
túbulos distales,  incluso hasta 8 para formar el  túbulo colector cortical, cuyo extremo se aleja 
de nuevo de la corteza y penetra en la médula, convirtiéndose en el túbulo colector medular. 
Los túbulos colectores se van uniendo para formar unidades cada vez más grandes  que penetran 
hacia la médula, en paralelo con las asas de Henle. 
(4) 
 
En cada riñón hay aproximadamente 250 túbulos colectores grandes, transportando cada uno de 
ellos la orina de unas 4.000 nefronas. 
(1-4-8) 
A medida que el filtrado glomerular fluye por los túbulos, hasta un 99% de agua y cantidades 
variables de solutos se reabsorben habitualmente hacia el sistema vascular, secretándose 
asimismo algunas sustancias desde el propio sistema vascular hacia la luz tubular. El agua 
restante y las sustancias disueltas en ella constituyen la orina.
 (4-5-30) 











                                                Gráfico 1. Fisiología del Riñón 
Fuente: Barrios, Manuel   2012 
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2.2.1.1 TEORÍA BÁSICA DE LA FUNCIÓN DE LA 
NEFRONA 
La función básica de la nefrona es limpiar o “aclarar” el plasma sanguíneo de sustancias de 
desecho a medida que pasa por los riñones. Dentro de estas sustancias que deben estar 
eliminadas  se encuentran determinados productos terminales del metabolismo, como la urea, 
creatinina, ácido úrico y ureatos. Además otras sustancias como sodio, potasio, cloruro e 
hidrogeno tienden a acumularse en el organismo en cantidades excesivas, es también función de 
la nefrona evitar la acumulación de estos  iones. 
(4) 
(ver gráfico 2) 
 
Gráfico 2. Estructura de una Nefrona  
Fuente: Barrios, Manuel   2012 
 
Los principales mecanismos mediante los cuales la nefrona depura el plasma de sustancias de 
desecho son los siguientes: 
1) Filtra una gran proporción de plasma  a partir de la sangre que fluye por los 
glomérulos, habitualmente la quinta parte de la misma, determinando el paso de un 
ultrafiltrado hacia el sistema tubular. 
2) A continuación, a medida que el filtrado fluye a través de los túbulos, las sustancias 
de desecho  permanecen en la luz tubular, mientras que el resto, especialmente el 
agua y muchos electrolitos, son reabsorbidos de nuevo hacia el plasma a nivel de 
los capilares peritubulares. En otras palabras, los componentes del líquido tubular 
que no deben ser eliminados pasan de nuevo a la sangre, mientras que los productos 
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de desecho  se eliminaran en  la orina. 
(4) 
Un segundo mecanismo mediante el cual 
la nefrona depura el plasma de otros productos de desecho es la secreción tubular. 
Este mecanismo consiste en que determinadas sustancias son secretadas desde el 
plasma hacia el espacio tubular, directamente, a través de las células epiteliales 
tubulares. La orina formada está compuesta especialmente por sustancias filtradas, 
pero también por pequeñas cantidades de sustancias secretadas. 
(4)
 
2.2.1.2 FILTRACIÓN GLOMERULAR Y EL FILTRADO  
GLOMERULAR 
El líquido que se filtra a través del glomérulo hacia la cápsula de Bowman, recibe el nombre de 
Filtrado glomerular, y la membrana a través de la que se realiza esta filtración se denomina 
membrana glomerular. Esta membrana tiene tres capas principales: 1) La capa endotelial del 
propio capilar, 2) una membrana basal y 3) una capa de células epiteliales, sin embargo pesar de 
este gran número de capas, la permeabilidad de esta membrana es del orden de 100 a 500 veces 
superior a la de los capilares normales. 
(4) 
2.2.1.3 EL ÍNDICE DE FILTRACIÓN GLOMERULAR  
 
La cantidad de filtrado glomerular que se forma por minuto  en todas las nefronas de ambos 
riñones recibe el nombre de Índice de Filtración Glomerular.
 (4) 
En una persona normal es de aproximadamente es de 125 ml/min. Dicho en otros términos, la 
cantidad total de filtrado glomerular que se forma cada día, es del orden de 180 litros, lo que 
representa más de dos veces el peso total del organismo. Más de un 95% de este filtrado se 
reabsorbe normalmente en los túbulos siendo eliminado el resto  en forma de orina. 
(6) 
La fracción de filtración  es la parte del  flujo plasmático renal que se convierte en filtrado 
glomerular. Teniendo en cuenta que el  flujo plasmático renal normal a través de ambos riñones  
es de 650 ml/min y que el índice de filtración glomerular normal de ambos riñones es de 125 
ml/min, la fracción de filtración media es de aproximadamente 1/5 o del 19%.
(4) 
 
2.2.2. INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 
Situación clínica resultante de una serie de procesos patológicos  que conducen a desajuste e 




2.2.2.1.  Descripción General 
La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) consiste en un deterioro crónico, progresivo y bilateral de 
las nefronas, que primeramente produce uremia y luego termina por conducir a la muerte. La 
velocidad de destrucción  y la gravedad de la enfermedad  dependen de los factores causales 
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subyacentes, aunque en muchos casos la causa se desconoce. Algunas de las causas más 
habituales son la: la glomerulonefritis crónica, y la enfermedad renal poliquística. 
(6) 
Fisiológicamente la insuficiencia renal se describe como una disminución en el índice de 
filtrado glomerular.
 (4-6) 
2.2.2.2.  Etiología Y Clasificación De Enfermedad Renal 
Crónica 
La Insuficiencia renal crónica (IRC) puede ser el resultado de cualquier causa de disfunción  
renal de magnitud suficiente. Los efectos funcionales  de la (IRC) pueden agruparse en tres 
fases: reserva renal disminuida, insuficiencia renal y uremia. El concepto de adaptación 
funcional renal explica por qué  una pérdida del 75% de tejido renal, solo produce una 
reducción de filtrado glomerular al 50% del normal. Con una reserva renal disminuida, hay una 
pérdida medible de la función renal, pero la homeostasia esta conservada a expensas de algunas 
adaptaciones hormonales, con un hiperparatiroidismo secundario, y de modificaciones 
intrarrenales de balance glomerulotubular. En la fase de insuficiencia renal  hay una ligera 
retención de compuestos nitrogenados (azoemia) que se refleja en una elevación de urea y 
creatinina en el plasma. Si la disfunción renal es mayor, el equilibrio hidroeléctrico se altera, la 
azoemia aumenta  y aparecen manifestaciones sistémicas. Esto suele ocurrir con un filtrado 
glomerular <6 ml/min. 
(6-9) 
Entre las causas más frecuentes se encuentran: 
1) Glomerulonefritis 
Esta afección representa un grupo heterogéneo de enfermedades  de causas y patogenias 
variables que produce deterioro irreversible de la función. Algunas se inician con un ataque de 
Glomerulonefritis aguda y se subdividen en estreptocócicas y no estreptocócicas. Otras pueden 
pasar a la etapa crónica a través del síndrome nefrótico, los ejemplos más comunes de ello son 
las glomerulonefritis membranosa y hepática. 
(5) 
La glomerulonefritis crónica suele ser de inicio insidioso. La evolución es muy lenta pero 
progresiva, constante conduce a una insuficiencia renal y uremia en pocos años o hasta 30. Se 
piensa que es un trastorno de origen inmunológico.
 (3) 
La naturaleza continua de la lesión inmunitaria se demuestra por la recurrencia de la enfermedad 
en riñones que se trasplanta, a pacientes con cierto tipo de glomerulonefritis, incluso después de 
extirpar sus riñones. 
(3-5) 
 




Es una infección de tipo bacteriano, purulenta, preestablecida en porciones inferiores del 
sistema excretor como uréteres, vejiga y pelvicillas renales, que bajo ciertas circunstancias 
asciende a los riñones, destruye su parénquima y causa daños funcionales permanentes.
 (5) 
 Los pacientes presentan signos infecciosos como aumento de temperatura corporal, escalofrío, 
dolor y ardor costal en uno o ambos lados y dolor en la vejiga con incremento de síntomas  
como nausea y vómito pueden predominar. La razón más frecuente de pielonefritis es el 
entorpecimiento  congénito o adquirido de la circulación de la orina, el embarazo, los cálculos 
renales, la presencia de sondas uretrales  y el aumento de volumen prostático de cualquier 
origen, son algunos ejemplos de trastornos obstructivos causantes de estasis urinaria, 
predisponentes a pielonefritis, al hacer lenta o menor la circulación urinaria, facilitando con esto 
el ascenso o implantación microbiana  en el riñón. Los exámenes urinarios presentan gran 
cantidad de polimorfonucleares, bacteria y aumento en la excreción de sodio. 
La insuficiencia renal aparece cuando por ataque repetido  se acumula el daño y cicatrización 
significativa del parénquima renal.
 (5-8) 
3) Síndrome Nefrótico 
Es el estado renal secundario a glomerulonefritis  y enfermedades como diabetes sacarina y 
lupus eritematoso que se caracteriza por proteinuria, descenso consecuente de proteínas 
plasmáticas  y edema. La pérdida de proteínas plasmáticas incluye a las globulinas lo que puede  
ocasionar inmunodepresión. 
(5) 
2.2.2.3.  Fisiopatología 
 
El deterioro y la destrucción de las nefronas funcionales son los procesos patológicos que 
subyacen en el fracaso renal. La nefrona incluye el glomérulo, los túbulos y la red vascular. Son 
varias las enfermedades que afectan  a segmentos diferentes  de la nefrona al comienzo, pero 
después se afecta la nefrona entera. 
(1-3) 
Una vez perdidas las nefronas no son reemplazadas, sin embargo gracias a la hipertrofia 
compensadora de las nefronas restantes, se mantiene la función renal normal durante un tiempo. 
Este es un periodo de Insuficiencia renal relativa durante el cual se preserva la homeostasis. El 
paciente se presenta asintomático y solo muestra anomalías de laboratorio que reflejan una 
disminución de la tasa de filtración glomerular.
 (1-4) 
La filtración normal se mantiene hasta que se destruye el 50% de las nefronas. En este momento 
se superan los mecanismos compensatorios y aparecen los  signos y síntomas de uremia. A nivel 
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Con el progreso de la enfermedad se producen cambios fisiológicos, que se deben a la pérdida 
de nefronas, que genera una pérdida global de la función renal. La bomba de sodio pierde su 
eficacia y se produce la excreción del mismo. Junto con el sodio también se pierden cantidades 
excesivas de orina diluida, que se manifiesta en la poliuria que se observa habitualmente.
 (1-6) 
Los pacientes con enfermedad renal avanzada desarrollan uremia, que siempre es mortal sino se 
trata. Los riñones enfermos son incapaces de manejar la súbita y significativa ingesta de sodio y 
agua, lo que constituye la sobrecarga de líquido, hipertensión y riesgo de enfermedad cardiaca. 
(1) 
La pérdida de filtración glomerular da lugar da lugar a la formación de compuestos nitrogenados 
no proteicos en la sangre (sobre todo urea) estado que se denomina azoemia. El nivel de 
azoemia sanguínea se determina como nitrógeno ureico (BUN). También se acumulan ácidos 
debido al deterioro tubular. La combinación de los productos de desecho,  producen acidosis 
metabólica, cuya principal consecuencia es la retención de amoniaco. 
(1) 
En estas fases finales del fracaso renal, la acidosis produce nauseas, vómito y fatiga. Los 
pacientes tienden a hiperventilar (respiración rápida o profunda que puede ocurrir con ansiedad 
o pánico), intentando compensar de forma respiratoria la acidosis metabólica. En el paciente con 
insuficiencia renal crónica y acidosis, los mecanismos adaptativos ya están por encima de lo 
normal y cualquier aumento de la demanda puede tener consecuencias graves. Se producen 
graves alteraciones electrolíticas en la insuficiencia renal. Con la azoemia progresiva de los 
estadios finales, también puede desarrollarse hiperpotasemia, que llega a ser especialmente 
evidente  a medida que disminuye la emisión de orina. 
(1-5-6)
 




En el síndrome urémico el aparato digestivo muestra múltiples síntomas, los más comunes 
incluyen nausea, vómito y anorexia. En la insuficiencia renal tardía son comunes inflamaciones 
gastrointestinales como gastritis, duodenitis y esofagitis. 
(3) 
La malnutrición que conduce a una atrofia generalizada de los tejidos, es una característica 
destacada de la  uremia crónica. 
(6) 




A medida que la enfermedad progresa puede haber asterexis, y sacudidas mioclónicas, ocurre 
irritabilidad del sistema nervioso central y convulsiones que pueden  ser secundarias a 
encefalopatía hipertensiva (síndrome neurológico agudo, con elevación súbita y severa de la 
presión arterial), alteraciones electrolíticas como hiponatremia (concentración baja de sodio) y 
alcalosis (aumento de alcalinidad) que causa hipolcalcemia. Puede ocurrir  neuropatía periférica 
como resultado del mecanismo de conducción, más que por pérdida de fibras nerviosas. 
(3-5)
 
La molestia predominante del paciente es parestesia o “pies ardorosos”, que puede progresar a 
debilidad muscular, atrofia y por último parálisis en extremidades superiores e inferiores, rara 
vez, se afectan las regiones facial, bucal y parabucal. 
(3-5-6) 
El tratamiento de la insuficiencia renal también puede generar anormalidades neurológicas que 
se manifiestan  por un desequilibrio en la diálisis caracterizado por cefalea, nausea e 
irritabilidad que puede progresar a convulsiones, coma y muerte, debidas a la entrada de agua 
libre en el cerebro  y de tumefacción. El desequilibrio suele ocurrir solo durante la primera o 
segunda diálisis y es posible que mejore durante las precauciones debidas. También puede haber 
encefalopatía por diálisis debido a los efectos tóxicos del aluminio. 
(3) 
Este síndrome se caracteriza por alteraciones del habla y motoras que puede incluir cambios 
cognoscitivos menos sutiles y desorientaciones de la personalidad. Hoy en día estas alteraciones 
son raras debido  a que se cuenta con agua sin aluminio para la diálisis. 
(3)
 
c) Hematológicos   
Las diátesis hemorrágicas  caracterizadas por una tendencia a hemorragias y equimosis 
anormales son habituales entre los pacientes que padecen esta enfermedad, y pueden presentar 
anemia, disfunción leucocitaria y coagulopatía. 
(1)
 
La anemia relacionada con la afección renal depende de la eritropoyesis en la médula ósea y 
suele ser normocitica y normocrómica. No es raro que estos enfermos tengan hematocritos entre 
25 -35%. El principal factor es la incapacidad del riñón enfermo para producir eritropoyetina, 
que estimula a través de un mecanismo de retroalimentación  la producción de eritrocitos a 
través de la médula ósea. 
(3)
 
En la insuficiencia renal grave la intoxicación urémica tiene especial efecto sobre plaquetas y 
linfocitos lo que conduce a propensión hemorrágica por tomboastenia y a deficiencia en la 
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capacidad defensiva humoral y celular, esta última es una complicación fatal conocida en la 
disfunción renal avanzada. 
(5) 
Las alteraciones hemorrágicas pueden incrementarse en los pacientes bajo hemodiálisis tanto 
por la heparina aplicada, como por el daño mecánico que sufren las plaquetas al golpearse 
contra las paredes de los ductos del aparato para hemodiálisis. 
(5-8) 
d) Cambios Cardiovasculares  
El aparato cardiovascular se ve afectado  por una tendencia a producir insuficiencia cardiaca 
congestiva, edema pulmonar (acumulación de líquido en los pulmones) o ambos. Sin embargo 
la complicación más habitual es la hipertensión arterial, que se debe a la sobrecarga de líquidos. 
Se produce también hipertrofia del ventrículo izquierdo  y puede comprometerse el aporte 
sanguíneo a través de los vasos coronarios. 
(1) 
El aumento de la tensión arterial y los estados anémicos antes mencionados forzaran la función 
del corazón, los cuales podrán causar insuficiencia congestiva. Los cambios electrolíticos 
pueden favorecer el establecimiento o agravamiento  de arritmias. La uremia puede producir 
pericarditis y efusiones por irritación química. 
(5-6) 
e) Estado Inmunitario 
Otras alteraciones que presentan los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica (IRC)  puede 
atribuirse a la alteración de sus defensas de huésped. Los  enfermos urémicos parecen 
encontrarse en un estado de incapacidad inmunitaria, cuya causa se piensa es una combinación 
de intoxicación urémica y malnutrición de proteínas y calorías consiguiente. El plasma urémico 
contiene factores no dializables que suprimen las respuestas de linfocitos  que se manifiestan a 
niveles celular y humoral, como disfunción de granulocitos  y supresión de la inmunidad 
mediada por células. El deterioro o alteración de las barreras mucocutaneas disminuye la 
protección contra patógenos ambientales. En conjunto estos cambios confieren a los pacientes 
urémicos  un riesgo alto de infecciones, que es la causa más común de la muerte e incapacidad 
(3-7) 
f) Cambios Óseos 
Este trastorno se refiere a los cambios en el esqueleto que resultan de una enfermedad renal 
crónica y se deben a las alteraciones en el metabolismo de calcio y fósforo, anormalidades 
metabólicas de la vitamina D y aumento de la actividad paratiroidea. 
(15) 
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El deterioro de la absorción de calcio por una función renal defectuosa  y la retención 
correspondiente del fosfato origina una disminución del valor sérico de calcio, que se acompaña 
de hiperactividad compensadora de las glándulas paratiroideas, que aumenta la excreción 
urinaria de fosfatos, disminuye la eliminación de calcio por la orina e incrementa  la liberación 
de calcio óseo. 
(1-3) 
Las alteraciones que se observan con mayor frecuencia relacionadas con el hiperparatiroidismo 
compensador son las que incluyen el aparato esquelético y suelen presentarse antes del 
tratamiento con hemodiálisis y durante el mismo. 
(3) 
En algunos casos la Osteodistrofia renal empeora durante la hemodiálisis, algunas de las 
alteraciones que se aceleran son remodelación ósea, osteomalacia, osteítis fibrosa quística y 
osteosclerosis. 
(3-8)
. Las lesiones óseas suelen encontrarse en los dedos de las manos, clavículas 
y articulaciones acromioclaviculares. Otras alteraciones que pueden observarse son moteado del 
cráneo, erosión de la clavícula distal y los bordes de la sínfisis púbica, fracturas costales, 
necrosis de la cabeza femoral, resorción de la lámina dura de los maxilares y aflojamiento de los 
dientes. 
(3-18) 
g) Dermatológicas  
La piel puede presentar una coloración pardo-amarillenta y en ocasiones la urea del sudor puede 
cristalizar sobre ella formando la escarcha urémica. (Ver gráfico 3) El prurito es una 
manifestación especialmente molesta de la uremia crónica en algunos pacientes y puede 
responder a la fototerapia  ultravioleta  y a la lidocaína i.v. 
(6). 
 
Gráfico 3. Dermatitis urémica  
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2.2.2.5.  Diagnóstico 
 
Como la enfermedad puede no mostrar sintomatología es probable que el médico detecte por 
primera vez esta afección a través de pruebas rutinarias de orina y sangre. 
(10) 
La Fundación Nacional de Riñón (FNR) recomienda tres pruebas sencillas para hacer la 
detección de la enfermedad renal: 
 
 Medición de la presión arterial 
 Pruebas para detectar proteínas o albúminas en la orina 
 Cálculo del índice de filtración glomerular  en la medición de creatinina sérica. 
 
La medición de nitrógeno ureico en sangre, BUN, proporciona información adicional. 
Si las pruebas de sangre y orina indican que hay función renal reducida, es posible que el 
médico recomiende otras pruebas para ayudar a identificar la causa del problema tal como el 
ultrasonido, tomografía o resonancia magnética, también las biopsias del tejido renal cuando el 
caso lo amerite. 
(10)
 
2.2.2.5.1.  Diagnóstico Clínico  
              Anamnesis. 
Antecedentes: 
 Enfermedad renal familiar. 
 Enfermedades sistémicas. 
 Enfermedades renales previas. 
 Exposición a tóxicos renales. 
Síntomas: 
 Hematuria. 





 Hipertensión arterial. 
 Edemas. 
   
18 
 
 Palidez cutáneo-mucosa. 
 Presencia de riñones palpables. 
 Precisar malformaciones y trastorno del desarrollo, principalmente en niños y 
adolescentes. 
 Medir peso y talla.
(12)
 
2.2.2.5.2. Diagnóstico Humoral 
Creatinina 
Es un metabolito resultante de la degradación de la creatina muscular en el hígado. Su vía de 
excreción es del 98 al 100% por el riñón. Se aceptan como valores normales cifras entre 0.5 a 
1.5 mg/dl (46 y 133 micromol/l). 
(4-12) 
 La producción de creatinina es proporcional a la masa muscular. Comienza a elevarse en sangre 
cuando la filtración glomerular desciende por debajo del 60-50% de lo normal. La cifra aislada 
de creatinina en sangre no sirve para cuantificar el grado de insuficiencia renal, es necesario 
determinar el filtrado glomerular. 
(12) 
 Tasa de filtración glomerular 
Filtrado glomerular. Es el líquido que se filtra desde el glomérulo renal hacia la cápsula de 
Bowman , en la clínica se mide por el aclaramiento de creatinina en una muestra de orina de 24 
horas. 
(12) 
(Ver tabla 1). 














Fuente: Chipi Cabrera, 2006 








Daño renal con FG normal o ↑. 
Daño renal con ↓ ligera del FG. 
Daño renal con ↓ moderada del 
FG. 
Daño renal con ↓ severa del FG. 






< 15 ó 
Diálisis 
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Datos De Laboratorio 
 
Los hallazgos característicos son los de la retención de nitrógeno, acidosis y anemia. La urea y 
creatinina están elevadas. Las concentraciones de Na en plasma pueden ser normales o 
reducidas. La acidosis suele ser moderada, por lo común hay hipocalcemia e hiperfosfatemia. El 
K en suero suele ser normal o moderadamente elevado. El volumen urinario es bastante fijo 
entre 1/4 L/d y no responde fácilmente a las variaciones de la ingesta de agua. 
(1-6) 
El cuadro hematológico es el de una anemia normocrómica normocítica de moderada gravedad. 
El hematocrito suele ser del 20 al 30%. 
(6) 
Existen varias pruebas para monitorizar la evolución de la enfermedad, incluyendo análisis de 
orina, nitrógeno ureico sanguíneo, creatinina sérica, aclaramiento de creatinina, determinaciones 
electrolíticas y electroforesis de proteínas. La prueba más básica de función renal el análisis de 
orina con especial atención a la densidad específica y a la presencia de proteínas. 
(1-6) 
 El valor de la creatinina es una excelente determinación de la filtración  glomerular y de la 
excreción tubular y se utiliza habitualmente en forma de índice de aclaramiento en una muestra 
de orina de 24 horas. 
(1) 
La creatinina sérica es relativamente constante con un rango normal de 0,6-1,20 mg. 
El nitrógeno ureico sanguíneo (BUN) es un indicador habitual de la función renal, pero no  es 
tan específico como el nivel sérico de creatinina. 
(1) 
El rango normal de BUN es de 8-18mg/dl (3-6.5mmol/l). El rango de sodio sérico es de 136-
142mmol/l, el de potasio sérico es de 3.8-5mmol/l, el de cloruro sérico es de 95/103mmol/l y el 
de dióxido de carbono total de 22-26mmol/l para sangre venosa. 
(1) 
2.2.2.6.  Pronóstico 
La enfermedad renal crónica no es  susceptible de un tratamiento específico. La reducción de las 
proteínas en la dieta al principio de la insuficiencia renal crónica puede reducir la hiperfiltracion 
glomerular  y retardar la velocidad de la descompensación renal.
 (4-6) 
La aparición de oliguria, hiperpotasemia progresiva y pericarditis suele indicar una fase 
preterminal, pero en esta situación, sino existe otra  insuficiencia de algún   órgano principal, la 









   
20 
 
2.2.2.7.  MANIFESTACIONES BUCALES EN LA 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA Y 
HEMODIÁLISIS  
El riñón desempeña un papel importante en numerosas funciones especializadas, como la 
preservación del equilibrio de líquidos y electrolitos, la regulación del equilibrio ácido base, y la 
excreción de desechos nitrogenados y componentes farmacológicos. Además, participa en la 




En estudios de enfermos renales se encontró  que hasta el 90% tenía signos y síntomas bucales 
de uremia y que son consecuencia de las diversas alteraciones que la enfermedad produce a los 
diversos aparatos y sistemas. 
(3-35)
 
Las manifestaciones bucales son inespecíficas, entre las más  frecuentes se encuentran:  
 Sabor  y Olor Urémico: 
A medida que se desarrolla la enfermedad, uno de los primeros síntomas que suele 
presentarse en los pacientes que sufren de insuficiencia renal crónica es la molestia del  
fuerte aliento amoniacal o halitosis  sobre todo por las mañanas. Este hedor urémico, un 
olor amoniacal (olor a orinas) es típico de cualquier paciente urémico a consecuencia de 
un aumento en la concentración de urea en la saliva  y su posterior metabolismo a 
amoniaco en la cavidad bucal, el paciente percibe un sabor salado, amargo o metálico. 
(10-25) 
 Sangrado gingival espontáneo: 
Las hemorragias también pueden ser un problema para odontólogos que tratan a 
pacientes en diálisis. El profesional atiende a un paciente con plaquetopenia, aumento 
de la fragilidad capilar, disminución de la adherencia plaquetaria y tiempos de sangría y 
coagulación prolongados y todos ellos pueden aumentar la pérdida de sangre. 
(3) 
En la insuficiencia renal grave, la intoxicación urémica tiene especial efecto sobre 
plaquetas y linfocitos  lo que conduce a propensión hemorrágica, estas alteraciones  
pueden incrementarse en los pacientes bajo hemodiálisis tanto por la heparina aplicada, 
como por el daño mecánico que sufren las plaquetas al golpearse contra las paredes de 
los ductos del aparato para hemodiálisis. 
(5-8) 
 Las encías y mucosas pueden tornarse en un color púrpura a consecuencia de 
deficiencia en el factor VIII de la coagulación. 
(10)
 
 Estomatitis Urémica: 
La estomatitis es la inflamación de la boca, a menudo como síntoma de una enfermedad 
sistémica, un aliento fétido y una saliva con tinte hemorrágico pueden acompañar 
cualquier lesión ulcerativa de la mucosa oral.
 (6) 
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La estomatitis urémica puede considerarse una quemadura química  o una pérdida 
general de la resistencia  tisular e incapacidad de los tejidos para soportar influencias 
normales y traumáticas. 
(3) 
En la insuficiencia renal crónica un  aumento  agudo de niveles de nitrógeno en sangre 
(BUN) puede ocasionar una estomatitis urémica, que consiste en eritema localizado o 
generalizado ardoroso de la mucosa bucal, cubierto por una capa de exudado grisáceo 
de aspecto pseudomembranoso, que al eliminarse deja una mucosa intacta denominada 




            En todos los casos publicados, las alteraciones bucales se relacionan  con valores de 
(BUN) mayores de 150 mg/dl y pueden desaparecer de manera espontánea cuando el 
tratamiento médico  disminuye la concentración de BUN, por lo que esta alteración se 
ha vuelto poco frecuente cuando el paciente comienza el tratamiento de hemodiálisis. 
(3) 










Fuente: Fernández,  2009 
 
 Xerostomía:  
Es el síntoma que define la sensación subjetiva de sequedad de la boca por mal 
funcionamiento de las glándulas salivales, en los pacientes con insuficiencia renal  se 
produce a partir de la restricción de la ingesta de líquidos y efectos secundarios de 
algunos fármacos (especialmente antihipertensivos) los pacientes presentan como 
consecuencia  alteraciones a nivel de las glándulas salivales, deshidratación y 
respiración bucal originada generalmente por alteraciones a nivel de la perfusión 
pulmonar.
 (19-25)
                 
 Equimosis y Petequias: 
Las diátesis hemorrágicas, caracterizada por una tendencia a hemorragias, se atribuye 
sobre todo a la agregación y adherencias plaquetarias anormales, a la disminución del 
 
Gráfico 4. Estomatitis Urémica tipo I 
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Gráfico 5. Equimosis 
Fuente: Cedeño, 2011 
 Palidez de las Mucosas: 
La mucosa oral suele presentarse pálida debido a la anemia, pudiendo existir  pérdida 
del límite de la unión mucogingival,  la anemia que sufren estos pacientes se debe a la 
menor producción de eritropoyetina por el riñón, la inhibición de producción de 















                                 
Fuente: Cedeño José, 2011 
 
 Glositis: 
Las alteraciones hematológicas y vasculares descritas producen varios cambios locales 
como la atrofia anémica de la mucosa lingual provocando glositis que es la inflamación 
de la lengua y sensación de ardor o amortiguamiento, también puede manifestarse con   
Gráfico 6.  Palidez de las mucosas 
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 Hiperplasia Gingival: 
La hiperplasia gingival  se define como el crecimiento excesivo del tejido blando de las 
encías que puede observarse en pacientes con insuficiencia renal  crónica sometidos a 
tratamiento de hemodiálisis así como  pacientes con trasplante renal y está asociada a la 
reparación bucal cuando existe problemas a nivel pulmonar, así como también  la 
administración prolongada de algunos medicamentos especialmente antihipertensivos. 
(24-29-36) 
La alta concentración de fosfato salival reportada en el estudio de Epstein y co1 
(18)
 puede 
contribuir a la capacidad buffer más alta. Estos cambios pueden explicar la baja Incidencia de 
caries que se reporta en estos pacientes, a pesar de su pobre higiene oral y alta incidencia de 
hipoplasia del esmalte. 
(17)
 
La Osteodistrofia renal causa varios cambios en los maxilares y eventualmente en los dientes. 
Radiográficamente el hueso puede presentar rarefacción o la aparición de espacios medulares 
aumentados producto de un hiperparatiroidismo secundario, también como producto de la 
acción incrementada de la hormona paratiroidea.
 (5)
 
Desmineralización con pérdida del trabeculado óseo, apariencia de vidrio esmerilado, pérdida 
total o parcial de lámina dura (ver gráfico 7),  lesiones de células gigantes, calcificaciones o 
lesiones fibroquísticas radiolúcidas caracterizadas por depósitos de hemosiderina, movilidad 
dentaria y aumento de la sensibilidad pulpar. 
(18-36) 
Con frecuencia se observa hipoplasia del esmalte, decoloración marrón y retraso o 
Alteraciones en la erupción dentaria, que se relacionan con el comienzo de la enfermedad a una 




Gráfico 7. Ortopantomografia donde se observa gran pérdida ósea 
Fuente: Curto Aguilera Adrián, 2012 
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2.2.2.8. Tratamiento Médico de la Insuficiencia Renal 
Crónica. 
 
Una vez realizado el diagnóstico de insuficiencia renal crónica, los objetivos del tratamiento  
consisten en enlentecer la progresión de la enfermedad y preservar la calidad de vida
. (1) 
Los factores que agravan o producen la insuficiencia renal deben tratarse  específicamente. Si la 
uremia es el resultado de un trastorno progresivo e intratable, el tratamiento conservador 




a) Tratamiento conservador de la insuficiencia Renal crónica  
Se basa en medidas destinadas a prevenir y corregir las alteraciones metabólicas de la 
insuficiencia renal y preservar el resto de la función remanente. 
(1-15) 
a. Modificación de la dieta, que ayuda a controlar las anomalías metabólicas y, a veces, a 
retrasar la progresión de la insuficiencia renal. 
b. Tratamiento farmacológico de la hipertensión secundaria. 
c. Tratamiento de la acidosis y tratamiento de la anemia, este último suele iniciarse cuando el 
hematocrito es inferior al 30%. Por lo tanto, el hematocrito debe medirse por lo menos una vez 
al mes, en los pacientes con insuficiencia renal crónica tratados con eritropoyetina.
 (15) 
b) Tratamiento de sustitución renal  
En aquellos pacientes en que se produce un progreso de la enfermedad, y no es posible el 
control de las anomalías metabólicas con las medidas conservadoras constituyen esta etapa del 
tratamiento la diálisis o el trasplante renal. 
(1-15)
 
2.2.2.8.1. Diálisis (hemodiálisis y diálisis peritoneal) 
 
Es el proceso de separación de los elementos presentes en una solución por difusión a través de 
una membrana semipermeable (trasporte de soluto por difusión) a favor de un gradiente de 
concentración. 
(6) 
La diálisis es un tratamiento  médico que permite de manera artificial la remoción de nitrógeno 
y otros productos tóxicos del metabolismo, desde la sangre. Se hace necesaria cuando el número 
de nefronas disminuye hasta el punto en que la azoemia es inevitable o incontrolable. 
(1-15) 
Se dispone de dos tipos de diálisis: 
 
a) HEMODIÁLISIS 
La hemodiálisis es un procedimiento de sustitución renal extracorpóreo, consiste en extraer la 
sangre del organismo y pasarla a un dializador de doble compartimiento, uno por el cual pasa la 
sangre y otro el líquido de diálisis, separados por una membrana semipermeable. Método para 
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eliminar de la sangre residuos como potasio y urea, así como agua en exceso cuando los riñones 
son incapaces de esto. 
(1-3) 
(Ver Gráfico 8). 
 
Gráfico 8. Hemodiálisis 
Fuente: Diario el Comercio, 2011  
Es la remoción de solutos de bajo peso molecular, como productos tóxicos y nitrogenados del 
metabolismo, a través de una membrana semipermeable. El líquido se extrae por ultrafiltración. 
En general se efectúan tres sesiones de diálisis por semana, cuya duración se ajusta para lograr 
una reducción mínima del 65% de la urea durante el tratamiento. La mayoría de las sesiones 
dura 3-4 horas. 
(24-33) 
En esta técnica que consiste en un  circuito extracorpóreo  la sangre del paciente pasa por un 
filtro, con lo que se elimina el agua y las sustancias retenidas y se regula el equilibrio acido-
básico, para ello, la sangre del paciente, mediante una bomba, circula a través de un circuito 
extracorpóreo que tiene colocado un filtro llamado dializador, volviendo nuevamente al 
paciente. Se necesita un flujo de sangre (300-400 ml/min) además es necesario un acceso 
vascular, se puede conseguir mediante la inserción de un catéter en una vena de gran calibre 
(vena femoral, yugular) éste permite su punción en cada sesión de hemodiálisis, consiguiéndose 
una depuración adecuada de sustancias y una pérdida del líquido acumulado, durante la sesión, 
el paciente es heparinizado para impedir que la sangre se coagule en el sistema extracorpóreo. 
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b) DIÁLISIS  PERITONEAL 
Consiste en la ubicación de un catéter  a través del abdomen dentro de la cavidad peritoneal, con 
el objeto de utilizar el peritoneo como membrana, los solutos se eliminan por difusión en el 
dializado. 
(15)
 (Ver gráfico 9). 
 
 
Gráfico 9. Diálisis Peritoneal 
Fuente: Diario El Comercio, 2011 
Durante este procedimiento  se introducen de 1 a 2 L de dializado en la cavidad peritoneal y se 
dejan por tiempo variable. Las sustancias se difunden a través de la membrana peritoneal 
semipermeable hacia el dializado. 
(5) 
Comparadas con las membranas que se utilizan para hemodiálisis, el peritoneo tiene mayor 
permeabilidad para especies de peso molecular alto.  
(3) 
Algunos de los beneficios de la diálisis peritoneal son que no se requiere heparinizacion 
sistémica y no hay riesgo de embolias gaseosas y escapes de sangre. También permite mayor 
libertad personal  y por esta razón suele utilizarse como tratamiento primario.
 (1) 
Estas características aunadas a la sencillez, hacen que la diálisis peritoneal sea segura para 
enfermos que tienen riesgo cuando se utiliza hemodiálisis. Algunos de los problemas que se 
encuentran con la diálisis peritoneal, son dolor, hemorragia intraabdominal, infarto intestinal, 
drenaje inadecuado, escape y peritonitis. 
(3-33)
 
2.2.2.8.2.  Trasplante Renal 
Otro método para prolongar la vida en pacientes con insuficiencia renal crónica es el trasplante 
renal. Los trasplantes renales se han practicado con mayor éxito cada vez y al parecer está 
   
27 
 




El trasplante renal es sin duda el mejor tratamiento  sustitutivo, sin embargo no todos los 
pacientes con diálisis pueden ser candidatos a un trasplante renal. Existen riesgos inherentes al 
trasplante que no pueden ser asumidos por el paciente con ciertas patologías (infecciones 
crónicas, problemas cardiacos, antecedentes de neoplasias, etc.), ya que el riesgo de la 
intervención quirúrgica  y el tratamiento posterior  para evitar el rechazo  es superior a los 




2.2.2.9.  TRATAMIENTO DENTAL EN PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA BAJO 
TRATAMIENTO DE HEMODIÁLISIS 
 
Paciente sometido a cuidados conservadores 
Consideraciones médicas 
 
Se sugiere consultar  con el médico del paciente antes de realizar el tratamiento dental de los 
pacientes sometidos a cuidados conservadores  por nefropatía terminal (NT). Si la enfermedad 
está bien controlada no suele haber problemas para realizar una atención ambulatoria, sin 
embargo si el paciente está en estadios avanzados de la insuficiencia existe desequilibrio 
electrolítico, el tratamiento debe realizarse tras la consulta con el médico  responsable del 
paciente y en el hospital.
 (1) 
Debido a la alteración de la función renal existen cambios a nivel de la absorción, excreción y 
metabolismo de los diferentes fármacos. La insuficiencia renal afecta el metabolismo de los 
medicamentos no sólo a través de la disminución de las tasas de excreción en la orina sino 
también por mecanismos no renales, como son las alteraciones en la unión y concentración de 
las proteínas plasmáticas. 
(1-15)
  
Los fármacos que se excretan por el riñón no pueden metabolizarse adecuadamente cuando la 
tasa de filtración glomerular desciende por debajo de 50 ml/min, con lo que pueden alcanzar 
niveles tóxicos.
 (1-3) 
Según los diferentes estadios de la enfermedad renal y el tratamiento específico que recibe el 
paciente podemos referir la atención odontológica: 
 
I. En pacientes bajo tratamiento médico conservador 
 
El tratamiento odontológico está destinado a restaurar la salud bucal y eliminar los potenciales 
focos de infección, así como familiarizar al paciente con la importancia de las técnicas de 
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higiene oral, y  prevenir los síntomas bucales que se relacionan con estados más avanzados de la 
enfermedad. 
(15-24-25) 
El manejo del paciente en pre diálisis y hemodializado depende del estado y control de su 
enfermedad. Cuando el paciente se encuentra controlado realizamos un tratamiento 
odontológico convencional; mientras que en aquellos pacientes  que no lo están se debe realizar 
una interconsulta  con  su médico  tratante. Previo al inicio del tratamiento odontológico, 
debemos pedir un hemograma completo y pruebas de coagulación. 
(15-25-37) 
 Es imprescindible la monitorización de la presión arterial al inicio y al final de la sesión, por la 
labilidad del equilibrio homeostático que presentan estos pacientes. 
(26)  
 
II. En pacientes dializados 
 
Se sugiere un prolijo interrogatorio dirigido a indagar sobre la frecuencia y características de la 
diálisis, así como expectativas biológicas, intelectuales y sociales, que el paciente  tiene 
respecto a su calidad de vida. Es necesario conocer y documentar la actitud mental del paciente 
y su deseo de recibir tratamiento odontológico. 
(5-25)
 
Deberá tenerse presente que estos enfermos pueden presentar una disminución de la hemostasia  
por disfunción plaquetaria debido a un defecto de la glucoproteina de membrana IIb-IIIa, que 
juega un papel importante en la adhesión y agregación plaquetaria. 
(25)
  
Resulta básico determinar si la anticoagulación es sólo relativa al proceso interno del 
tratamiento de diálisis o si el paciente se halla con anticoagulación permanente por alguna 
patología asociada. Además, los pacientes que reciben diálisis, presentan un hematocrito 
promedio de 25% y el conteo plaquetario disminuye aproximadamente en un 17 a 20%.
(15-25-28) 
 
Como se ha expresado, en general se efectúan  tres sesiones por semana; el tratamiento 
odontológico debe realizarse entre diálisis,  ya que en ese momento el paciente se encuentra en 
mejores condiciones en cuanto a hidratación, balance electrolítico y niveles de urea.
 (14-29)  
Ello sumado a la necesidad de metabolización del anticoagulante empleado, 
habitualmente   heparina, cuya vida media en el plasma depende de la dosis: cuando se inyectan 
por vía IV 100, 400 y 800 U/kg la actividad anticoagulante es de alrededor de 1, 2.5 y 5 horas 
respectivamente, por ello se recomienda realizar los procedimientos quirúrgicos por lo menos 8 




Una técnica quirúrgica concienzuda, buen cierre primario y el empleo de agentes hemostáticos 
locales, tales como colágeno microfibrilar, celulosa regenerada oxidada, ácido tranexámico,  
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Los pacientes que se encuentran en tratamiento de diálisis son más susceptibles a desarrollar 
procesos infecciosos debido a su estado de debilidad general, depresión del sistema inmune y el 
enmascaramiento de signos y síntomas de infección  por parte de las drogas que utilizan. 
(15-53)
  
La buena salud oral disminuye los riesgos de infección oral y por lo tanto el riesgo de 
septicemia, endocarditis o endoarteritis en el lugar de acceso a la diálisis vascular. 
Existe potencial riesgo de desarrollar episodios de endocarditis infecciosa, la cual no 
corresponde a una complicación aislada, ya que ocurre entre un 2,7 y 9% de pacientes.  
(25-28-37)
 
   
Las Guías de la  Sociedad Británica de Terapia Antimicrobiana  (BSAC) no recomiendan 
profilaxis antibiótica para individuos con enfermedad renal que requieren atención 
odontológica. La falta de consenso generalizado y de evidencia científica concluyente no 
permiten una respuesta simple para la uso de profilaxis antibiótica en pacientes con IRC, deberá 
prevalecer el criterio profesional en la decisión, considerando además de los factores ya 
mencionados, la frecuencia, naturaleza, magnitud y duración de la bacteriemia asociada a los 
procedimientos odontológicos a desarrollarse. Así en caso de indicarse, puede instaurarse el 
tratamiento profiláctico antibiótico recomendado para endocarditis infecciosa siguiendo el 
esquema propuesto por la American Heart Association (AHA). Se considera que una dosis 
única de amoxicilina es segura y de elección para pacientes sin antecedentes de alergia a la 




Los pacientes a menudo son tratados con medicamentos antihipertensivos, por lo cual es 
importante el manejo del estrés durante la asistencia odontológica, que podría elevar la presión 
sistólica. Controlar la  presión arterial antes y durante la atención es de importancia, como así 
también considerar el uso de sedación para evitar variaciones de la presión arterial causadas por 
estrés. 
(15-25-28)  
Durante el tratamiento se debe evitar presionar los aditamentos arteriovenosos, necesarios para 
efectuar la diálisis, ya sea con el brazalete para toma de presión o por la posición en el sillón 
dental. 
(25) 
En procedimientos prolongados, además de procurar una posición cómoda en el sillón dental, es 
recomendable que el enfermo se pare y camine,  ya que es frecuente que como secuela del 
tratamiento de hemodiálisis presente algún grado de hipertensión pulmonar y disfunción 
cardiaca congestiva.
(25)
    
Dado que estos pacientes son expuestos a un gran número de transfusiones e intercambios 
sanguíneos, así como la inmunosupresión en relación con su falla renal, existe un mayor riesgo 
a contraer infecciones como hepatitis B y C, tuberculosis y VIH. 
(15-25-28)
  
Muchas de las manifestaciones bucales mencionadas en la descripción general de la IRC 
disminuirán o desaparecerán al establecerse el tratamiento de diálisis, otras permanecerán o se 
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acentuarán. Los cambios hematológicos son los más difíciles de controlar, persistirá una anemia 
resistente por falta de influencia metabólica de la eritropoyetina, lo que continuará exponiendo a 
los pacientes a atrofia anémica de la mucosa, a la posible aparición de úlceras e irritaciones por 
falta de densidad epitelial. La trombocitopenia y trombastenia, así  como una aumentada 
fragilidad capilar, expondrán a los pacientes a eventos de extravasación (equimosis, 
hematomas) y sangrado. Existe el riesgo de formación de grandes hematomas en los 
procedimientos quirúrgicos. 
(25-37) 
Es importante la implementación de medidas preventivas, como establecer un programa de 
mantenimiento dental y periodontal ineludible cada 3 meses.
 (24) 
El programa higiénico- preventivo debe incluir técnica de cepillado después de cada alimento, 
uso de hilo dental, enjuagues fluorados, consejo dietético, disminuir el consumo de azucares 
refinados, aumentar alimentos ricos en fibras.
 (25) 
 
III. En pacientes trasplantados 
 
En el paciente candidato a recibir trasplante renal el tratamiento odontológico previo es 
obligatorio e ineludible en los protocolos de la mayoría de los centros especializados. En esta 
etapa el enfermo presenta una disfunción renal severa o estará bajo control de diálisis, por lo 
que su atención se hará bajo los lineamientos descriptos para IRC y diálisis.
 (25)
 
La condición bucal, periodontal, y dental no deben ser factores de manifestaciones inflamatorias 
e infecciosas crónicas o agudas, que pudieran afectar la estabilidad y pronóstico del órgano a 
injertar. La infección debe ser prevenida, de tal manera que dientes que en otro momento se 
intentaría una reconstrucción sofisticada (terapia regeneradora, tratamiento de furcas, 
endodoncia de difícil acceso) deberán ser condenados a extracción, para evitar complicaciones 
futuras. Cuando se indiquen tratamientos con aparatología protética fija, ésta deberá instalarse 
con tiempo suficiente como para poder evaluar la respuesta endodóntica y periodontal de los 
dientes pilares. Ante lesiones periapicales asintomáticas, que usualmente son sometidas a 
observación, es recomendable su eliminación profiláctica, por el riesgo de reactivación en 
individuos con deficiencia inmune. Deberán establecerse procedimientos de higiene oral y un 
programa de mantenimiento periódico consensuando con el paciente y sus familiares directos. 
Desde los puntos de vista psicológico y funcional el paciente con transplante renal suele estar en 
mejores condiciones que aquel bajo diálisis, aunque tiene características particulares. 
(15) 
Durante la fase temprana de postrasplante, primeros 3 meses siguientes al trasplante, el paciente 
estará severamente inmunodeprimido, cualquier manejo odontológico sólo debe incluir 
situaciones de urgencia. En caso de ser requerido un proceso invasivo, debe realizarse en 
centros  interdisciplinarios especializados.  Si una adecuada preparación inicial del paciente fue 
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llevada a cabo, esta fase y la siguiente (estadio estable postrasplante) se caracterizarán por 
acciones periódicas de prevención y mantenimiento. 
(14-15-25)
 
2.2.2.9.1.  MANEJO FARMACOLÓGICO DEL PACIENTE CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 
Debido a la alteración de la función renal existen cambios a nivel de la absorción, excreción y 
metabolismo de los diferentes fármacos. La insuficiencia renal afecta el metabolismo de los 
fármacos no sólo a través de la disminución de las tasas de excreción en la orina sino también 
por mecanismos no renales, como son las alteraciones en la unión y concentración de las 
proteínas plasmáticas.
 (2)  
 Por lo tanto, al indicar una terapia farmacológica debemos considerar: la función renal, ajustes 
de dosis del fármaco, niveles circulantes del fármaco y utilizar aquellos conocidos en cuanto a 
farmacocinética, interacciones con otros medicamentos, sobrecargas metabólicas, interferencias 
con exámenes de laboratorio y capacidad de eliminarse por la diálisis. 
En relación con el uso de terapia antibiótica, al prescribir se debe tener en cuenta el efecto 
postantibiótico (EPA) que representa el tiempo durante el cual el crecimiento bacteriano es 
inhibido a pesar de que las concentraciones hayan descendido por debajo de la concentración 
mínima inhibitoria (CMI). La existencia de EPA apoya la prolongación del intervalo posológico 
reduciendo el número de dosis. 
Las penicilinas, amoxicilina, clindamicina y cefalosporinas, pueden ser usadas en dosis 
habituales y son los antibióticos de preferencia. Al ser eliminados en gran porcentaje por vía 
renal, la vida media plasmática de estos se prolonga en insuficiencia renal. Con estos fármacos 
se debe alargar el intervalo posológico, teniendo en cuenta que una de las dosis debe coincidir 
con la postdiálisis, debido a que la mayoría de ellos se eliminan con la Diálisis. (Ver tabla 3 y 
4). 
La mayoría de los analgésicos (codeína, fentalino, morfina, naloxona, pentaxocina) son 
metabolizados en el hígado, por lo que no suelen requerirse modificaciones de las dosis 
habituales. Sin embargo, en relación con el uso de ácido acetil salicílico, las dosis de 200mg 
diarios ya ejercen un efecto antiagregante plaquetario, que potencia el trastorno funcional de las 
plaquetas de los enfermos urémicos. 
Los antiinflamatorios no esteroidales (AINES), como indometacina, fenilbutazona, ibuprofeno, 
naproxeno y diclofenaco sódico, presentan un alto grado de unión a las proteínas plasmáticas y 
se eliminan por vía hepática. Sus dosis se deben reducir en las fases más avanzadas de la 
insuficiencia renal o evitar su uso, debido a su inhibición de las prostaglandinas, causando un 
efecto hipertensor. 
(15)
 (ver tabla 2).  
Debe evitarse fármacos nefrotóxicos o de elevado metabolismo renal. Los Anestésicos locales 
son bien tolerados, el uso de vasoconstrictores en ellos está indicado en la medida que no 
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sobrepasen  0.2 mg de epinefrina o 1 mg de levonorepinefrina. Un margen adecuado es de 0.054 
mg. de epinefrina lo que equivale a tres cartuchos de anestésico  a una concentración 1:100.000.
 
(25) 
Tabla 2 guía analgésica en pacientes con IRC 
Fármaco Eliminación y 
Metabolismo 










4 4-6 Suspender 
Ibuprofeno Hepático 6 6 6 
Paracetamol Hepático 4 6 8 
Ketoprofeno Hepático 6 6 6 
Diclofenaco Hepático 8 8 8 
Naproxeno Hepático 6 8 8 
(hr): ajuste del intervalo de dosificación en horas. 
*: Vía principal de metabolismo del fármaco.  
Fuente: Montero, 2002 
Tabla 3 profilaxis antibiótica en pacientes bajo hemodiálisis 
Amoxicilina 3 gr. V.o. una hora antes del procedimiento  odontológico; 1.5 gr v.o.  seis 
horas después del procedimiento  
Clindamicina 300 mg. V.o. una hora antes del procedimiento odontológico; 150 mg seis 
horas después de la dosis inicial. 
Fuente: Montero, 2002 
Tabla 4 guía antibiótica en pacientes con IRC 
Fármaco Eliminación y 
Metabolismo 






Penicilina G Renal* (hepático) 8 8-12 12-18 
Amoxicilina Renal`*(hepático) 8 8-12 12-18 
Azitromicina Hepatico 24 24 24 
Clindamicina Hepatico 8 8 8 
Metronidazol Hepatico*(renal) 8 8-12 12-14 
Cefadroxilo Renal 12 12-24 24-48 
Cefazolina Renal 8 8-12 24-48 
Doxiciclina Hepatico 12 12-18 18-24 
(hr): ajuste del intervalo de dosificación en horas. 
*: Vía principal de metabolismo del fármaco.  
Fuente: Montero, 2002 
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Tabla 5 guía farmacológica en pacientes con IRC 
Fármaco Eliminación y 
Metabolismo 






Acyclovir v.o. Renal 8 12-24 24 
Acyclovir v.i. Renal 6 24 48 
Diazepam Hepático 8 8 8 
Alprazolam Hepático 8 8 8 
Midazolam Hepático Normal normal 50% dosis 
Ketoconazol Hepático 8 8 8 
Prednizona Hepático 12 12 12 
Mepivacaina Hepático*(renal) Normal Normal normal 
Lidocaina Hepático*(renal) Normal Normal normal 
(hr): ajuste del intervalo de dosificación en horas. 
*: Vía principal de metabolismo del fármaco.  
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2.3.  DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS  
 
 Azoemia.- Presencia en la sangre de productos de excreción nitrogenada (urea, uratos, etc.). 
Normalmente, la sangre extraída en ayunas contiene de 0,20-0,60 gramos de urea por litro 
de plasma o de suero. Cuando la tasa de la urea aumenta y llega a sobrepasar 1 gramo, 
puede aparecer el síndrome azoémico.  
 Acidosis metabólica.- estado de acidosis en que aumentan los ácidos de los fluidos 
corporales  o se pierde bicarbonato.  
 Alcalosis metabólica.- es uno de los trastornos del equilibrio ácido-base en que una 
concentración baja de hidrogeniones circulantes y el consecuente aumento de la 
concentración de bicarbonato, eleva el pH del plasma sanguíneo por encima del rango 
normal (7.35-7.45). 
 Asterexis.-  es un término médico usado para describir una alteración neuromuscular que 
consiste en la aparición involuntaria de interrupciones rítmicas de una contracción muscular 
voluntaria.  
 BUM: medición de nitrógeno ureico en sangre.  
 Cacogeusia.- Alteración del sentido del gusto en la que el paciente detecta mal sabor a 
sustancias que no lo poseen. 
 Creatina.- compuesto nitrogenado de gran importancia producido por el proceso metabólico 
del organismo. 
 Creatinina.- sustancia resultante del metabolismo de la creatina, se encuentra en  la sangra, 
la orina y tejidos musculares. 
 Diátesis hemorrágicas.- predisposición hereditaria a padecer alguna de las enfermedades 
caracterizadas por una tendencia hemorrágica excesiva. 
 Disgeusia.- La disgeusia es un síntoma semiológico que denota alguna alteración en la 
percepción relacionada con el sentido del gusto.  La disgeusia comporta un cambio 
perceptivo del sabor de los alimentos y bebidas. En algunos casos, el cambio en el sabor es 
muy radical y apreciablemente repulsivo (Cacogeusia). 
 Edema pulmonar.-  es una acumulación anormal de líquido en los pulmones, en especial los 
espacios entre los capilares sanguíneos y el alveolo, que lleva a que se presente hinchazón. 
 Encefalopatía hipertensiva.-  es un síndrome neurológico agudo, caracterizado por una 
elevación súbita y severa de la presión arterial, asociada a signos y síntomas neurológicos 
rápidamente progresivos. 
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 Endoarteritis.-  Trastorno inflamatorio de una o más arterias que pueden ocluirse parcial o 
totalmente. 
 Endocarditis.- trastorno que afecta al endocardio  y las válvulas cardiacas. 
 Estomatitis Urémica.-  manifestación bucal de la uremia consistente en olor Azoémico del 
aliento, ulceraciones, formación de una seudomembrana y sensación quemante  
 Equimosis.-  es un término médico para determinar una lesión subcutánea caracterizada por 
depósitos de sangre (sangre extravasada) debajo de la piel intacta o en la membrana mucosa. 
Clasificada como contusión simple, y es un signo inequívoco de vitalidad. Su tamaño puede 
variar, también llamado hematoma o comúnmente llamado moretón. 
 Halitosis.- La halitosis es un síntoma o un signo caracterizado por mal aliento u olor en la 
boca.  
 Hematuria.- Presencia de sangre en la orina.  
 Hiperventilación.- Es una respiración rápida o profunda que puede ocurrir con ansiedad o 
pánico. También se denomina hiperrespiración y puede dejar a la persona con una sensación 
de falta de aliento. 
 Hiponatremia.- niveles anormalmente bajos de sodio en sangre, provocados por una 
excreción inadecuada de agua o por un exceso de agua en sangre circulante. 
 Nicturia.-  corresponde a un aumento de la frecuencia en la emisión de orina, de forma tal 
que se vuelve más frecuente ir de noche que de día. 
 Neuropatía Periférica.-  es una insuficiencia de los nervios que llevan la información hasta y 
desde el cerebro y la médula espinal, lo cual produce dolor, pérdida de la sensibilidad e 
incapacidad para controlar los músculos. 
 Osteodistrofia Renal.- El término osteodistrofia renal engloba al conjunto de alteraciones 
óseas que se observan en la uremia. 
 Osteomalacia.- proceso anormal caracterizado por pérdida de calcificación de la matriz, que 
da lugar a reblandecimiento del hueso y que se acompaña de debilidad, fractura y dolor. 
 Petequias.- Las petequias son lesiones pequeñas de color rojo, formadas por extravasación 
de un número pequeño de eritrocitos cuando se daña un capilar.  Son pequeños derrames 
vasculares cutáneos del tamaño de una cabeza de alfiler. Inicialmente son de color rojo, 
violáceo o negruzco y cambian después hacia el verde, el amarillo y el marrón a 
consecuencia de los sucesivos cambios químicos de la sangre. 
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 Polidipsia.- aumento anormal de la sed y que puede llevar al paciente a ingerir grandes 
cantidades de líquidos, habitualmente agua. 
 Poliuria.- consiste en una emisión de un volumen de orina superior al esperado. Se define 
como un volumen superior a 3 litros en 24 horas para adultos y superior a 2-2,5 litros/24 
horas para niños. 
 Sialorrea.- excesiva producción de saliva. Se sugiere definirlo como una exacerbación del 
reflejo esófago-salivar. 
 Síndrome Azoémico.-   llamado también uremia. Conjunto de fenómenos provocados por la 
acumulación, en la sangre, de la urea y de cuerpos nitrogenados similares. Estos fenómenos 
son especialmente de orden gastrointestinal (uremia digestiva) y de orden cerebral, y 
consisten en inapetencia, vómitos acuosos, heces líquidas y, a veces, sanguinolentas, torpor 
que puede llegar hasta el coma La intensidad de estos síntomas está en relación con el 
contenido de la sangre en urea. Este síndrome se ha observado en el período terminal de las 
nefritis.  
 Síndrome Urémico.- Es un nivel anormalmente elevado de desechos nitrogenados en la 
sangre. 
 Tromboastenia.- déficit en la función plaquetaria. 
 Trombocitopenia.-  cualquier situación de disminución de la cantidad de plaquetas 
circulantes en el torrente sanguíneo por debajo de los niveles normales, es decir, con un 
recuento plaquetario inferior a 100.000/mm³. En términos generales, los valores normales se 
ubican entre 150.000/mm³ y 450.000/mm³ plaquetas por milímetro cúbico. 
 Urea.- Es uno de los productos terminales del catabolismo de las proteínas, que se elimina 
por la orina. 












3.1 Determinación de los métodos a utilizar 
Para la realización de esta investigación  se utilizó el método científico, como medio idóneo 
para dar cumplimiento a los objetivos de esta investigación. 
3.2 Diseño de la Investigación 
El diseño considerado en esta investigación es no experimental u observacional, se fundamenta 
en el método de observación de las manifestaciones bucales en los pacientes con Insuficiencia 
Renal Crónica (IRC) tratados con hemodiálisis en el Centro de Diálisis “NEFROLOGY”. 
 Enfoque de la Investigación  
El Enfoque considerado es Cuali-cuantitativo,  porque el objetivo es describir las cualidades de 
un fenómeno, y examinar los datos de manera numérica. 
(27)
 
 Nivel de profundidad  
El nivel que alcanza esta investigación es descriptivo, pues da a conocer una realidad tal y 
como se presenta en una situación de “espacio y tiempo” dado, aquí se observa y registra. Y es 
transversal porque mide la prevalencia de  la exposición y del efecto en una muestra población 
en un solo momento temporal.  
Tipo de Investigación 
Los tipos de investigación utilizados en esta investigación  son los siguientes: 
 Documental.- esta investigación  requirió necesariamente del apoyo de la investigación 
documental, a fin de poder contrastar la realidad a estudiarse con los aportes de la 
ciencia. La investigación documental se caracteriza por usar información proveniente de 
libros, revistas, internet y otros. 
 De Campo.- ya que la característica  fundamental de los estudios de campo es recoger 
información  a partir de fuentes primarias, para el efecto se estudiaran las 
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3.3. Operacionalización de las variables (20-21) 
Tabla 6. Variables Independientes 
Variables Conceptualización Dimensión Indicador Escala 
Insuficiencia Renal Crónica Enfermedad sistémica producida 
por el deterioro progresivo de la 
función renal 
 
 Función Renal 




Elaborado por: Ma. Victoria Calderón  
 
Tabla 7. Variables Dependientes 
Variable Conceptualización Dimensión  Indicador  Escala  Técnica / 
Instrumento 
Manifestaciones 











Signos y síntomas en la 
mucosa oral debido a la 














Sabor y olor urémico  
 
 
Estomatitis urémica tipo 
I 
 
Estomatitis tipo II 
Mucosa de color blanquecina 
 
Resequedad de la boca 
 
Olor y sabor metálico 
Alteración en el gusto 
 
Inflamación y presencia de membranas de color 
gris 





























bucales en la 
mucosa oral 
 
Signos y síntomas en la 
mucosa oral debido a la 















Presencia de manchas  o moretones debajo de la 
mucosa oral intacta  
 
Presencia de puntos de color rojo violáceo en la 
mucosa oral 
 
Crecimiento o aumento de tamaño de las encías 
 
 
Inflamación de la lengua  debido a la presencia 
















Elaborado por: Ma. Victoria Calderón  
 
 
Tabla 8. Variables Control 
Variables Conceptualización Indicador Escala T/I 
Sexo Diferencia física y de conducta que distingue a los organismos de los individuos, 
las funciones que realizan en los procesos de reproducción 
Características físicas 
externas 
Nominal Técnica de 
Observación 
Instrumento ficha de 
observación 
 
Edad Tiempo que una persona ha vivido desde que nació 
 
Años de vida Ordinal 
Elaborado por: Ma. Victoria Calderón  
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3.4. Población y Muestra 
El presente estudio estuvo conformado por 87 pacientes mayores de 18 años, de los cuales 33 
son hombres y 54 son mujeres del Centro de Diálisis “NEFROLOGY”, con diagnóstico de 
Insuficiencia Renal Crónica (IRC) y sometidos al tratamiento de hemodiálisis. 
La muestra estudiada fue no probabilística e intencional ya que el investigador es quien 
seleccionó los pacientes en base al diagnóstico de (IRC) que estos presenten.  
Los criterios de inclusión: 
 Pacientes que presenten diagnóstico   de  Insuficiencia Renal Crónica (IRC) confirmado 
por nefrólogo y reciban tratamiento de Hemodiálisis. 
 Pacientes mayores de 18 años. 
 Pacientes que firmaron el consentimiento informado. 
Los criterios de exclusión: 
 Pacientes que hayan recibido trasplante renal 
 Pacientes que no  presenten diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica (IRC) tratados 
con hemodiálisis. 
 Pacientes con dificultad para abrir la cavidad oral. 
 Pacientes con alteraciones mentales. 
 Pacientes que no hayan firmado  el consentimiento informado. 
 
3.5. Técnicas e Instrumentos de la Investigación 
En cumplimiento a los objetivos formulados en la investigación, se utilizó la técnica de la 
observación y de la encuesta bajo la modalidad de entrevista.  
Para la recolección de la información se utilizó como instrumento una ficha  de observación  
diseñada para el efecto. (Ver anexo 3) 
3.6. Procedimiento de la Investigación 
Inicialmente se solicitó personalmente la autorización  del Director del Centro de Diálisis 
“NEFROLOGY”, (ver anexo 1) para lo cual se presentó el ante- proyecto de la investigación. 
   
41 
 
Luego de aprobada la investigación, se procedió a localizar a los pacientes a los cuales se les 
informó en que consiste el estudio, seguidamente se determinó la muestra con los pacientes que 
estuvieron  dispuestos a participar voluntariamente en el mismo, los cuales firmaron un 
consentimiento  informado de manera escrita. (Ver anexo 2). 
La recolección de datos consistió en el siguiente procedimiento: Anamnesis (datos generales del 
paciente) y examen clínico intraoral. 
ANAMNESIS: 
A través de una  entrevista dirigida, se recolectaron los datos generales del paciente (nombre, 
edad y sexo,), historia médica: Diagnóstico confirmado por nefrólogo, tiempo y frecuencia de 
diálisis, nivel de filtrado glomerular, los cuales fueron registrados en la ficha. 
Examen clínico 
Los pacientes de la muestra fueron evaluados clínicamente en las instalaciones del Centro de 
Diálisis “NEFROLOGY”. Siguiendo los parámetros establecidos en la Clínica Integral de 5to 
nivel de la Facultad de Odontología  de la Universidad Central del Ecuador; y se realizó de la 
siguiente manera: el paciente sentado en el sillón de diálisis, se indicó  que abra la boca, se 
procedió a examinar la mucosa oral tomando en cuenta las diferentes  zonas de la cavidad bucal 
y constatar la presencia o no  de manifestaciones bucales relacionadas con la Insuficiencia Renal 
Crónica (IRC)las mismas que se procedieron a registrar en la ficha de recolección de datos. 
Luego de concluido el examen clínico se procedió a informar a los pacientes de los resultados y 
del tratamiento  que así lo precisen los pacientes afectados. 
De igual manera se entregó a cada paciente un tríptico informativo sobre salud oral (ver anexo 
4) así como también una pasta y cepillo dental, con el propósito de brindar educación y 
motivación al paciente dializado y mejorar su estado de salud oral. 
3.7.  Técnicas de procesamiento y análisis de datos 
Para el análisis y procesamiento de los datos obtenidos de la investigación se utilizó el programa 
estadístico SPSS  versión 17.0. Así como la estadística descriptiva. Se realizó la tabulación de 
acuerdo a las variables de estudio y se procedió a representar los datos mediante el uso de 
cuadros y gráficos estadísticos, los mismos que fueron analizados, y discutidos. 
 




RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
4.1. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 
El universo de estudio está conformado por 87 pacientes   que corresponde al 100%,  de los 
cuales 33 son de sexo masculino, que corresponde  al 38%, y 54 pertenecen al sexo femenino 
que corresponde al 62%.. Como se puede apreciar en la tabla  y el grafico, existe mayor 
porcentaje de  mujeres con relación a los  hombres. (Ver Tabla 9 y Gráfico 10) 








Válidos Masculino 33 37,9 37,9 37,9 
Femenino 54 62,1 62,1 100,0 
Total 87 100,0 100,0  













Gráfico 10. Distribución del universo de acuerdo al sexo 
Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la siguiente tabla se  puede observar la edad promedio del universo de estudio es de 59.3 
años; una mediana de 61 años;  una moda (valor que más se repite) de 70 años; una desviación 
típica de 13.7; un valor mínimo de 18 años y un valor máximo de 85 años. (Ver Tabla 10 y 
Gráfico 11) 
 
Tabla 10. Estadística Descriptiva De La Variable Edad 
Estadísticos 
  Edad 









Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 11. Diagrama de Cajas y Bigotes de la Variable Edad 
Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En  la   tabla 11 y gráfico 12  se puede observar las edades del grupo de estudio  distribuidos de 
la siguiente manera:  primer grupo  de 18 a 35 años  con una frecuencia de 5 pacientes que 
corresponde a un porcentaje de 5.7%; segundo grupo de 36 a 50 años con una frecuencia de 14 
pacientes  y un porcentaje de 14.1;  un tercer grupo  de 51 a 65 con una frecuencia de  36 
pacientes y un porcentaje de 41.4%; un  cuarto grupo  de 66 a 85  años  con una frecuencia de 
32 pacientes  que corresponde a un porcentaje de 36.8%. 
 







Válidos DE 18 A 35 
AÑOS 
5 5,7 5,7 5,7 
DE 36 A 50 
AÑOS 
14 16,1 16,1 21,8 
DE 51 A 65 
AÑOS 
36 41,4 41,4 63,2 
DE 66 A 85 
AÑOS 
32 36,8 36,8 100,0 
Total 87 100,0 100,0  
Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 12. Distribución  De La Población De Acuerdo A La Edad En Grupos 
Fuente: Investigación           Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En  la  tabla 12 y  gráfico 13 se puede apreciar que el universo de estudio según el nivel de 
educación  se distribuye de la siguiente manera: Ninguna con una frecuencia de 5 pacientes y un 
porcentaje de 5.7%; Primaria con una frecuencia de 58 pacientes  y un porcentaje de 66,7%; 
Secundaria con una frecuencia de 21 pacientes  y porcentaje de 24.1%  y para  el nivel superior 
una frecuencia de 3 pacientes y  un porcentaje de  3.4%. 
 








Válidos Ninguna 5 5,7 5,7 5,7 
Primaria 58 66,7 66,7 72,4 
Secundaria 21 24,1 24,1 96,6 
Superior 3 3,4 3,4 100,0 
Total 87 100,0 100,0  
Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
  
Gráfico 13 . Distribución de la población de acuerdo al  nivel de instrucción 
Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la tabla 13 y el Gráfico 14, se  puede observar que en el universo estudiado el tiempo 
promedio   de hemodiálisis  es de  19.5 meses, con una mediana de 12 meses; una moda 12 
meses; una desviación típica de 23 meses; un valor mínimo de  3 meses y  un valor máximo de 
168 meses.  
 
Tabla 13. Estadística descriptiva del variable tiempo de hemodiálisis en meses 










Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 14. Diagrama de Cajas y Bigotes de la Variable Tiempo de Hemodiálisis en meses 
Fuente: Investigación             Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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La distribución de la población de acuerdo a los grupos  de tiempo de hemodiálisis es la 
siguiente:  primer grupo de 3 meses a 1.5 años con una frecuencia de 57  pacientes  que 
representa un  66%;  Segundo grupo  de 19 meses a 3 años con una frecuencia de 24 pacientes  
que representan  un 28%; tercer grupo de 37 meses a 5 años con una frecuencia de  3 pacientes y 
representa 3.4%; y un  cuarto grupo de 61 meses en adelante con una frecuencia de 3 pacientes  
y un porcentaje  de 3.4%. (Ver tabla 14 y gráfico 15) 







Válidos DE 3 MESES A 1.5 AÑOS 57 65,5 65,5 65,5 
DE 19 MESES A  3 AÑOS 24 27,6 27,6 93,1 
DE 37 MESES A 5 AÑOS 3 3,4 3,4 96,6 
DE 61 MESES EN 
ADELANTE 
3 3,4 3,4 100,0 
Total 87 100,0 100,0  
       Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 15. Distribución de la población de acuerdo al tiempo de hemodiálisis en grupos 
       Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la tabla  15 y gráfico 16 se puede observar  que el 94% de la población estudiada presenta 
alguna manifestación  bucal relacionada con la Insuficiencia renal crónica y al tratamiento de 
hemodiálisis; y el 6%  no presenta ninguna manifestación bucal a pesar del compromiso 
sistémico que mantienen. 
Tabla 15. Presencia de manifestaciones bucales en pacientes con insuficiencia renal 







Válidos NO 5 5,7 5,7 5,7 
SI 82 94,3 94,3 100,0 
Total 87 100,0 100,0  




Gráfico 16. Presencia de manifestaciones bucales en pacientes con insuficiencia renal 
crónica  en tratamiento de hemodiálisis 
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Como se muestra en la tabla 16 y el gráfico 17 se puede observar que las manifestaciones 
bucales más frecuentes son: palidez de mucosas con 86.6 %, Xerostomía 74.4 %, sabor y olor 
urémico 68.3 % y petequias 56.1%, tomando en cuenta los 82 pacientes para cada 
manifestación. 
Tabla 16. Distribución de manifestaciones bucales  en  pacientes con insuficiencia renal 
crónica con tratamiento de hemodiálisis 
  Casos Porcentaje 
Válidos EQUIMOSIS 16 19,5 
ESTOMATITIS URÉMICA I 1 1,2 
GLOSITIS 11 11 
HIPERPLASIA GINGIVAL 1 1,2 
PALIDEZ DE MUCOSAS 71 86,6 
PETEQUIAS 46 56,1 
SABOR Y OLOR URÉMICO 56 68,3 
SANGRADO GINGIVAL 9 11 
XEROSTOMÍA 61 74,4 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 17 . Distribución de manifestaciones bucales  en  pacientes con insuficiencia renal 
crónica con tratamiento de hemodiálisis 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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De los resultados obtenidos   de los pacientes que presenta alguna manifestación bucal (82 
casos) encontramos que 51 pacientes son mujeres y  31 pacientes son hombre y representan 
62% y 38% respectivamente. Por lo cual se deduce que las mujeres se encuentran afectadas en 
mayor porcentaje. (Ver tabla 17 y gráfico 18). 
Tabla 17 . Presencia de manifestaciones bucales  en relación  al sexo 
   Sexo 
Total    Masculino Femenino 
Pacientes con 
Manifestaciones Bucales 
NO Recuento 2 3 5 
%  40,0% 60,0% 100,0% 
SI Recuento 31 51 82 
%  37,8% 62,2% 100,0% 
Total Recuento 33 54 87 
%  37,9% 62,1% 100,0% 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 18. Presencia de manifestaciones bucales  en relación  al sexo 
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En el gráfico 19 y gráfico 20 se observa una mayor prevalencia de manifestaciones bucales en 
mujeres, siendo la palidez de mucosas con el 83.3%, seguido de  xerostomía con el 70.4%, 
sabor urémico con el 68.5% y petequias con el 48.1% las alteraciones más representativas con 
respecto a los hombres, sin embargo las alteraciones  que ellos presentan son similares solo que 





Fuente: Investigación              Elaborado por: Ma. Victoria Calderón  
 
Gráfico 20. Presencia de manifestaciones bucales en hombres 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma. Victoria Calderón  
Gráfico 19. Presencia de manifestaciones bucales en mujeres 
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De los resultados obtenidos  deducimos que  los pacientes con edades comprendidas entre 51 y 
85 años de edad son los grupos más afectados  y representan el 78.1%. En el grupo de 18 a 35 
años se encuentran 5 pacientes y corresponde a un porcentaje de 6.1%, y en el grupo de 36 a  50 
años se encuentran 13 pacientes y representa el 15.9%. (Ver tabla 18 y gráfico 21). 
Tabla 18. Presencia de manifestaciones  bucales   en relación  a la edad en grupos 
 
   EDAD EN GRUPOS 
Total 
   DE 18 A 35  
AÑOS 
DE 36 A 50 
AÑOS 
DE 51 A 65 
AÑOS 




NO Recuento 0 1 1 3 5 
%  ,0% 20,0% 20,0% 60,0% 100,0% 
SI Recuento 5 13 35 29 82 
%  6,1% 15,9% 42,7% 35,4% 100,0% 
Total Recuento 5 14 36 32 87 
%  5,7% 16,1% 41,4% 36,8% 100,0% 




Gráfico 21. Presencia de manifestaciones  bucales   en relación  a la edad en grupos 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En el gráfico 22 se observa una mayor prevalencia de manifestaciones bucales con  respecto al 
tercer grupo de edad, que comprende edades entre 51 y 65 años, así tenemos: palidez de las 
mucosas, xerostomía, sabor y olor urémico, y petequias son las manifestaciones que más se 
encuentran, seguido de equimosis, glositis, sangrado gingival, hiperplasia gingival y estomatitis 
tipo I que se encuentran en menor porcentaje. 
 
 







Gráfico 22. Manifestaciones bucales en el tercer grupo de edad 
(51-65 años). 
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En la  tabla 19 y gráfico 23  se observa que en el primer grupo  que  comprende de 3 meses a  
1.5 años se encuentran 52 pacientes con un porcentaje de 63.4%; en el segundo grupo que 
comprende de 19 meses a 3 años se encuentran 24 pacientes con un porcentaje de 29.3%; en el 
tercero y cuarto  grupos  que compren de 37 meses a 5 años y 61 meses en adelante 
respectivamente se encuentran 3 pacientes  que corresponden  el 3.7% para ambos grupos. 
Tabla 19 . Presencia de manifestaciones bucales en relación  al tiempo de hemodiálisis 
   TIEMPO DE HEMODIÁLISIS EN GRUPOS 
Total 




MESES A  
3 AÑOS 
DE 37 
MESES A 5 
AÑOS 





NO Recuento 5 0 0 0 5 
% 100,0% ,0% ,0% ,0% 100,0% 
SI Recuento 52 24 3 3 82 
% 63,4% 29,3% 3,7% 3,7% 100,0% 
Total Recuento 57 24 3 3 87 
% 65,5% 27,6% 3,4% 3,4% 100,0% 




Gráfico 23. Presencia de manifestaciones bucales en relación  al tiempo de hemodiálisis 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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MANIFESTACIONES BUCALES DE ACUERDO A LA LOCALIZACIÓN 
ANATÓMICA 
En la  tabla 20  se muestra ningún paciente presentó  manifestaciones  bucales en el  borde 
bermellón. 
 







Válidos Normal 82 100,0 100,0 100,0 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
En las comisuras bucales se presentó  petequias en un paciente que representa el 1.2%, de estos 
resultados obtenidos se deduce que  las manifestaciones bucales  en las comisuras  son muy 
poco frecuentes. (Ver tabla 21  y gráfico 24) 








Válidos Normal 81 98,8 98,8 98,8 
Petequias 1 1,2 1,2 100,0 
Total 82 100,0 100,0  
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 24. Distribución de manifestaciones  bucales en  comisuras 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la  tabla 22  y gráfico 25 se puede observar que  las manifestaciones bucales en los labios 
son: Palidez de la mucosa  y petequias en 12% ( 10 casos para cada una);  presencia de 
equimosis en un 2.4% correspondiente a 2 casos,  y 73% de los pacientes  no presentaron  
ninguna manifestación en los labios, lo cual  nos indica  que los labios un lugar  anatómico poco 
frecuente para el desarrollo de  manifestaciones bucales. 








Válidos Normal 60 73,2 73,2 73,2 
Palidez de la Mucosa 10 12,2 12,2 85,4 
Equimosis 2 2,4 2,4 87,8 
Petequias 10 12,2 12,2 100,0 
Total 82 100,0 100,0  
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 25. . Distribución de las manifestaciones  en labios 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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De los resultados observados se deduce que en los surcos se encuentran: palidez de la mucosa 
en un 16% es decir 13 casos; y presencia de petequias  en un 2.4% que corresponde a 2 casos. 
De los 82 pacientes que presentaron manifestaciones bucales, 67 pacientes  que corresponden al 
82%, no presentaron  manifestaciones en los surcos. (Ver tabla 23  y gráfico 26). 
 







Válidos Normal 67 81,7 81,7 81,7 
Palidez de la Mucosa 13 15,9 15,9 97,6 
Petequias 2 2,4 2,4 100,0 
Total 82 100,0 100,0  
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 26. Distribución de las manifestaciones en surcos 
 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la tabla 24 y gráfico 27 se muestra que existe: palidez de la mucosa en 27 pacientes que 
corresponde  al 33%; Estomatitis urémica tipo I en 1 paciente que corresponde al 1.2%, 
Equimosis en 6 pacientes que corresponde al 7%; y Petequias en 12 pacientes que corresponde 
al 15%. Los pacientes que no presentaron  ninguna manifestación bucal corresponden a 36 
pacientes  representados en un porcentaje del 44%. 
De estos resultados podemos deducir que la manifestación bucal más frecuente es palidez de la 
mucosa y petequias. 







Válidos Normal 36 43,9 43,9 43,9 
Palidez de la Mucosa 27 32,9 32,9 76,8 
Estomatitis Urémica Tipo 
I 
1 1,2 1,2 78,0 
Equimosis 6 7,3 7,3 85,4 
Petequias 12 14,6 14,6 100,0 
Total 82 100,0 100,0  
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 
Gráfico 27 . Distribución de manifestaciones en mucosa yugal 
Fuente: Investigación              Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la  tabla  25 y gráfico 28 se muestra que en el piso de la boca existe: palidez de la mucosa en 
un 5% que  corresponden a 4 pacientes; Equimosis en un 2% que  corresponden a 2 pacientes; y 
Petequias en un porcentaje de 20% que corresponden a 16 pacientes. 
El 73%  de los pacientes que corresponden a 60 pacientes, no presentaron  manifestaciones a 
nivel de  piso de boca y se deduce que  la manifestación  más frecuente son las petequias. 
 








Válidos Normal 60 73,2 73,2 73,2 
Palidez de la Mucosa 4 4,9 4,9 78,0 
Equimosis 2 2,4 2,4 80,5 
Petequias 16 19,5 19,5 100,0 
Total 82 100,0 100,0  









Gráfico 28. Distribución de manifestaciones  en  piso de boca 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la  tabla  26 y gráfico 29 podemos observar la presencia de: palidez de la mucosa en 4 
pacientes que corresponden al 5%; Equimosis en 3 pacientes correspondiente al 4%; Petequias 
en 18 pacientes correspondiente al 22%; y presencia de Glositis en 9 pacientes correspondiente 
al 11%. El 59% de los pacientes  que comprenden 48 pacientes no presentaron  manifestación  
en lengua. De estos resultados deducimos que la manifestación más frecuente son: petequias, 
seguida de Glositis. 








Válidos Normal 48 58,5 58,5 58,5 
Palidez de la Mucosa 4 4,9 4,9 63,4 
Equimosis 3 3,7 3,7 67,1 
Petequias 18 22,0 22,0 89,0 
Glositis 9 11,0 11,0 100,0 
Total 82 100,0 100,0  




Gráfico 29. Distribución de manifestaciones en lengua 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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Se observa que en el paladar duro y/o blando la manifestación más frecuencia es la palidez de la 
mucosa con 30% que corresponde a 25 pacientes, seguido de la petequias con un 15% que 
corresponde a 12 pacientes y por ultimo equimosis con 6% que corresponde a 5 pacientes. El 
49% que corresponde a 40 pacientes, no presentaron manifestación alguna en el paladar duro 
y/o blando. (Ver tabla 27 y gráfico 30). 








Válidos Normal 40 48,8 48,8 48,8 
Palidez de la Mucosa 25 30,5 30,5 79,3 
Equimosis 5 6,1 6,1 85,4 
Petequias 12 14,6 14,6 100,0 
Total 82 100,0 100,0  





Gráfico 30. Distribución de manifestaciones bucales  en  paladar  duro/ blando 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
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En la  tabla 28 y gráfico 31 se observa que existe: palidez de la mucosa en 55 pacientes que 
corresponde al 67%; presencia de Equimosis en un paciente que  representa el 1.2%; Petequias 
en  3 pacientes que representan el 4%; Sangrado gingival en 9 pacientes que representan el 11%, 
Hiperplasia Gingival en un paciente que corresponde al  1%. El 16% de los pacientes presentan 
normalidad. De estos resultados podemos deducir que la manifestación más frecuente en  
reborde alveolar/encías es la palidez de mucosas. 
Tabla 28 . Distribución de manifestaciones bucales en reborde alveolar y/o encías 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Válidos Normal 13 15,9 15,9 15,9 
Palidez de la Mucosa 55 67,1 67,1 82,9 
Equimosis 1 1,2 1,2 84,1 
Petequias 3 3,7 3,7 87,8 
Sangrado Gingival 9 11,0 11,0 98,8 
Hiperplasia Gingival 1 1,2 1,2 100,0 
Total 82 100,0 100,0  







Gráfico 31. Distribución de manifestaciones bucales en reborde alveolar y/o encías 
Fuente: Investigación            Elaborado por: Ma.Victoria Calderón 
 




Una vez presentados los resultados de esta investigación se procede a realizar una discusión con 
los  fundamentos reportados, con el propósito de establecer coincidencias y discrepancias  a 
través del cual se generan  los aportes científicos de  esta investigación. 
Cedeño José y Cols 
(22)




,  muestran en sus estudios que 
la prevalencia de la enfermedad es más alta en hombres que en mujeres , lo cual  contrasta  con 
los  datos obtenidos en este estudio , ya que  el porcentaje de casos encontrados en  pacientes  
femeninas es de 62% con respecto al grupo masculino  el  cual representa el 38% de los casos, 
se asume que este resultado se da debido a que en la clínica de  diálisis Nefrology existen mayor 
número de mujeres con respecto  a los hombres, siendo el grupo más representativo entre las 
edades de 51 a 65 años  correspondiente al 41%, situación que también podría estar en relación 
ya que en muchas mujeres  se produce el proceso de menopausia que podría empeorar la 
enfermedad de base. 
La relación entre el tiempo que lleva un paciente realizándose el tratamiento de hemodiálisis  y 
la presencia de alguna manifestación bucal, indica que los pacientes que llevan de 3 meses a 18 
meses son los que mayor porcentaje de manifestaciones bucales presentan. Aspecto que no es 
considerado por otras investigaciones pero que se considera importante ya que existen 
manifestaciones bucales que   desaparecen o disminuyen y otras que se acentúan  dependiendo 
del tiempo de  hemodiálisis que lleve el paciente 
La Prevalencia de Manifestaciones bucales en la mucosa oral  en pacientes con Insuficiencia 
Renal Crónica (IRC), que reciben tratamiento de hemodiálisis  atendidos en el centro de diálisis 
“Nefrology” es de 94.3%, que corresponde a 82 pacientes de un total de 87 pacientes  
estudiados en esta investigación. 
Diaz, Astrid; Hernandez Jessica; Perez Celenia; Jimenez Cecilia 
(10)
; Cedeño José y Cols 
(22)
; 
Fernandez  Oscar 
(25)
, Rebolledo M, Carmona Lorduy, Carbonell Z,  Diaz A. 
(28)
 , Carmona 
Lorduy, Carbonell Muñoz , PInzon D.
(31)




, KOH Seop 
(31)
,  
en sus investigaciones individuales manifiestan que más del 90% de los pacientes  con 
Insuficiencia Renal Crónica  presentan manifestaciones bucales, datos que concuerdan con los 
obtenidos en esta investigación. 
De igual forma S Rossi 
(28)
 y Cerveró 
(28)
 en el 2008  en reportes individuales observaron que 
más del 80% de los pacientes que sufren Insuficiencia Renal Crónica, presentaban cambios en la 
cavidad oral que estaban asociados a la falla renal crónica  y uremia; destacándose halitosis, 
sabor metálico debido a la concentración de azoados en los fluidos corporales  y  boca seca. 
(28-




. En esta investigación los datos obtenidos se asemejan  ya que las manifestaciones bucales  
que más se destacan son: xerostomía con el 74.4%,  sabor y olor urémico con el 68.3%. 
Según Martins y cols. 
(22)
. En su estudio realizado sobre PH salival, se pudo encontrar que el 
13.3%  de los pacientes presento xerostomía, debido  a que este estudio se realizó una hora 
después de  haber realizado  el tratamiento de hemodiálisis, y con lo cual se mejora el equilibrio 
hídrico,  en contraste con este estudio en  donde  los pacientes fueron examinados durante el 
momento del proceso de diálisis.  
Sin embargo  la manifestación más prevalente en este estudio fue  la palidez de la mucosa que 
corresponde al 86.6%, lo cual concuerda  con la investigación realizada por Cedeño José y cols.  
(22)
 y Espitia y cols. 
(22)
, donde la palidez fue el hallazgo  con mayor prevalencia. 
Múltiples causas  se pueden establecer en cuando a la tendencia hemorrágica, más 
especialmente el sangrado gingival asociado principalmente al efecto anticoagulante de la 
heparina  en la hemodiálisis, que predispone a la aparición de  esta entidad 
(22)
.  
Borawski y cols. 
(22)
, concluyeron que pacientes  con  insuficiencia renal crónica terminal 
hemodializados era uniformemente mayor la propensión  al sangrado gingival, de igual forma  
Klassen J. y col. 
(22)
, encontró que el 18% de estos pacientes presento sangrado gingival , lo cual 
se aproxima a los resultados de este trabajo  en donde la prevalencia  de  sangrado gingival fue 
de 11%. 
Castellano Suarez, José 
(5)
, Fernández Oscar 
(25)
,  Little James 
(1) 
refieren  que las alteraciones 
hematológicas y vasculares descritas producen varios cambios locales,  como  ulceras, glositis, 
aparición de petequias y equimosis por trombocitopenia y tromblastenia, así como sangrado 
gingival, lo cual respalda  los resultados  obtenidos en este estudio  en donde se encontró  la 
presencia de  petequias en 56.1%,  equimosis en 19.5%, siendo las petequias  la manifestación  
prevalente especialmente a nivel de la lengua , seguida de piso de boca y mucosa yugal; la 
presencia de equimosis de acuerdo a la zona anatómica fue en mucosa yugal, paladar 
duro/blando y lengua.  
Castellano Suarez, José 
(5)
, indica que una de las manifestaciones bucales de la Insuficiencia 
renal crónica es la glositis, lo cual concuerda con este trabajo ya que se registró una presencia de 
glositis en 11% de los pacientes del estudio. 
Lynch. Brightman. Greenberg 
(3)
, Diaz Jessica y cols 
(10)
, Naylor G D, Fredericks MR. 
(25)
 
Montero S, Basilli A, Castellon. L.
 (15)
, FERNANDEZ, Oscar 
(25)
,  Rossi S y Glick M.
(28)
, KHO, 
Seop,  kho y col .
(31) 
, indican que los pacientes  con insuficiencia renal crónica pueden llegar a 
padecer Estomatitis Urémica tipo I que cursa con enrojecimiento de las mucosas recubiertas de 
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un exudado gris áspero, pastoso y pegajoso, y la tipo II donde se ve una franca ulceración de la 
mucosa, sin embargo esta  lesión es ahora infrecuente, debido  al inicio  más temprano del 
tratamiento dialítico en pacientes con insuficiencia renal crónica,  todo lo descrito anteriormente  
concuerda  con los  datos obtenidos en esta investigación  ya que  se encontró  1 solo caso  con 
estomatitis  tipo I, que representa  el 1.2%, mientras que no se reportaron  casos de Estomatitis  
urémica tipo II en esta investigación.  
Un aspecto que se toma en cuenta para este trabajo es la ubicación anatómica de las 
manifestaciones bucales, que es la siguiente: rebordes alveolares y/o encías, paladar duro y/o 
blando, lengua, mucosa yugal y piso de boca, lo cual nos proporciona, un aspecto a considerar 
durante la evaluación clínica, en especial durante el examen intraoral.  
Las estructuras  anatómicas con más  manifestaciones  bucales  fueron: reborde alveolar y/o 
encías  en donde se encontró  palidez de la mucosa en  un 67% al igual que sangrado gingival en 
un 11%; seguida de la mucosa yugal en donde se encontró 33% de palidez y  petequias 15%: ; 
paladar duro y paladar blando  con el 30%  de palidez y  petequias 15%; en  lengua se reportó el 


















CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
5.1 CONCLUSIONES 
Bajo las condiciones  en las que se realizó este estudio se concluye lo siguiente: 
 La prevalencia de manifestaciones bucales en pacientes con Insuficiencia renal crónica 
bajo tratamiento de hemodiálisis atendidos en el centro de  diálisis “NEFROLOGY” en 
el periodo  diciembre 2012 fue de 94.3% que corresponde a  82 pacientes de un 
universo de 87 pacientes. 
 En este estudio se concluye que existe mayor prevalencia de manifestaciones bucales  
en pacientes mujeres y que corresponde al 62%, estas manifestaciones son: palidez d las 
mucosas con el 83.3%, seguido de xerostomía con el 70.4% y sabor y olor urémico con 
el 68.5%; con respecto a la población masculina  en donde la prevalencia  de 
manifestaciones bucales es menor  correspondiente al 38% de los casos, así tenemos: 
palidez de mucosas con el 78.8%, xerostomía: 69.7% y petequias con el 60.6%. 
 En lo referente a la  distribución de las manifestaciones bucales de acuerdo a la edad, el 
grupo mayor afectado  fue el tercer grupo y que comprende edades de entre 51 a 65 
años y que corresponde al 41% de la población, siendo la palidez, seguido de 
xerostomía, sabor urémico y petequias las manifestaciones más prevalentes en este 
grupo etario.                              
 De acuerdo a la localización en la mucosa oral estas manifestaciones se presentaron en 
mayor porcentaje a nivel  de rebordes alveolares y/o encías  destacándose  la palidez de 
la mucosa con un porcentaje del 67%, cantidad significativa con respecto a otras  
estructuras y manifestaciones. 
 Los pacientes que presentaron mayor  porcentaje de manifestaciones bucales  se 
relacionan  con el tiempo que llevan recibiendo  tratamiento de hemodiálisis ,y que 
corresponde al primer grupo  que va de 3 meses a 1.5 años,  corresponde a  63.4%, 
seguido del segundo grupo  que va de 18 meses a 3 años, corresponde al 29.3%, esto 
nos indica que a menor tiempo de  diálisis mayor presencia de manifestaciones bucales. 
 Las consideraciones odontológicas que se deben tener en un paciente con insuficiencia    
renal crónica bajo tratamiento de hemodiálisis son: Consulta con nefrólogo del paciente, 
correcta historia clínica encaminada a conocer el tiempo y la frecuencia de diálisis, la 
tendencia a hemorragia por lo cual es importante solicitar un hemograma completo y 
tiempos de coagulación. El control de focos de infección con el uso de profilaxis 
antibiótica, así como el uso de otros medicamentos  que en lo  posible deben evitar ser 
neurotóxicos  y la educación al paciente para mejorar  su estado de salud oral. 






  Realizar una buena historia clínica con el afán de recolectar toda la información 
necesaria para dar un correcto diagnóstico y tratamiento. 
 
 El profesional odontólogo  debe procurar la concientización  en la importancia del 
mantenimiento y el control de la salud bucal de los pacientes que padecen  esta 
enfermedad. 
 
 Los Tratamientos odontológicos en este tipo de pacientes están encaminados hacia la 
prevención, de allí  que se recomienda realizar profilaxis y aplicaciones  de flúor, para 
reforzar la estructura dental y evitar complicaciones bucales que pueden empeorar su 
estado de salud. 
 
 Es de mucha importancia que el odontólogo tenga presente que antes de tratar a un 
paciente  con esta  enfermedad  debe consultar  con el medico  nefrólogo  tratante del 
paciente   para evitar cualquier complicación. 
 
 
 Se Recomienda utilizar medicación cuya distribución, metabolismo y eliminación no 
afecte la función renal. 
 
 Se hace necesario la realización de nuevos estudios para profundizar  más en este 
sentido con el fin de establecer un protocolo de atención odontológica para mejorar la 
calidad de vida de estos pacientes. 
 
 
  El odontólogo  no debe rehusarse a atender a estos pacientes  por su condición, sino por 
el contrario informarse y mejorar sus conocimientos para procurar devolver al paciente 
la función, el confort y la estética  y de esta manera mejorar su autoestima y calidad de 
vida. 
 
  Tener en cuenta que las manifestaciones  bucales  que se presentan deber ser 
identificadas como parte de la enfermedad y no como una condición aislada. 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 







Quito...................de…………… del 2012 
 
A través del presente documento se invita a participar en una evaluación que se realizará a todos 
los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica  en tratamiento de Hemodiálisis  del Centro de 
Diálisis “NEFROLOGY”. La información será recolectada por la Srta. María Victoria Calderón 
Cuaspud y el Sr. Javier Estuardo Cajo Vásquez; estudiantes egresados de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Central del Ecuador. El Trabajo se titula: "Prevalencia de 
Manifestaciones Bucales en la mucosa oral de pacientes con insuficiencia renal crónica en 
tratamiento de hemodiálisis atendidos en el centro de diálisis “NEFROLOGY”, ubicado en el 
sector norte de la ciudad de Quito provincia de Pichincha en el periodo diciembre 2012- enero 
2013”. Cuyo objetivo es conocer y establecer una estadística de las manifestaciones bucales mas 
frecuentes en los pacientes con dicha enfermedad 
 
Para lo cual necesitamos su colaboración permitiéndonos revisar su cavidad oral, el 
procedimiento será realizado en las instalaciones del Centro de Diálisis “NEFROLOGY”. 
El procedimiento no causará ningún efecto adverso ni ira en contra de su integridad ni de su 
tratamiento. La información obtenida será de gran utilidad para mejorar la atención en su salud 
bucal y la de muchos pacientes que padecen de esta enfermedad. 
 
La información será guardada de manera confidencial. 
 
 
Yo, __________________________________________declaro haber sido informado 
detalladamente sobre el estudio, habiéndome aclarado todas mis dudas, autorizo a la Srta. María 
Victoria Calderón Cuaspud y al Sr. Javier Estuardo Cajo Vásquez  a realizarme la revisión de 
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ANEXO 3. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Datos Personales 
Nombres y Apellidos: ___________________________________________________ 
Edad: _____________           Sexo: _____________ 
Lugar de nacimiento: ____________________________________________________ 
Lugar de residencia: _____________________________________________________ 
Dirección: ____________________________________________________________ 




Diagnóstico: _____________________________  Historia Clínica # _________ 
Velocidad de Filtrado Glomerular: _____________________ 
Frecuencia de Diálisis: ________________ 
Tiempo de hemodiálisis: _____________ meses 
Medicamentos que recibe: ______________________________________________ 
Preguntas 
1. ¿Usted siente su boca seca?            
 Si______                No______ 
2. ¿Cuando se despierta siente su  boca seca y siente la necesidad de tomar líquidos?  
Si_______     No_______ 
3. ¿Siente que su boca se seca durante el día? 
Si______       No______ 
 
Xerostomía   Si_____       No______ 
 
4. ¿Nota alguna alteración en el gusto? 
Si______       No_______ 
5. ¿Siente que su boca tiene un sabor  y olor desagradable o pesado (metálico)?  
Si_______     No_____ 
 













MANIFESTACIÓN                                              LOCALIZACIÓN 
 
 
0: Normal                                                                 0: Borde bermellón 
1: Palidez de la mucosa                                           1: Comisuras 
2: Estomatitis Urémica Tipo I                                 2: Labios 
3: Estomatitis Urémica tipo II                                 3: Surcos 
4: Petequias                                                             4: Mucosa Yugal 
5: Equimosis                                                            5: Suelo de boca 
6: Hiperplasia Gingival                                           6: Lengua 
7: Glositis                                                                7: Paladar duro y/o paladar blando 
8: Sangrado gingival          8: Bordes alveolares, encías 













CÓD. MANIFESTACIÓN SI NO LOCALIZACIÓN 
0 Normal (no existe presencia de manifestación)    
1 Palidez de la mucosa (mucosa de color 
blanquecino)  
   
2 Estomatitis Urémica Tipo I (inflamación, 
presencia de membranas  color gris en mucosas) 
   
3 Estomatitis Urémica Tipo II ( presencia de 
ulceras) 
   
4 Equimosis (presencia de moretones)    
5 Petequias ( puntos de color rojo en mucosa)    
6 Glositis (inflamación de la lengua)    
7 Sangrado gingival (sangrado espontaneo de 
encías)  
   
8 Hiperplasia gingival ( agrandamiento de 
encías) 
   
   
76 
 





   
77 
 
   
78 
 














































































































80 76 0 2 12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 
143 68 1 0 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 
154 38 1 2 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 
155 75 1 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 4 
171 52 0 1 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 3 
2 70 1 2 36 0 0 0 0 0 0 0 5 0 0 1 2 4 
3 75 1 1 30 0 0 0 0 0 4 4 4 0 0 1 2 4 
6 73 1 0 60 0 0 0 5 1 5 6 1 1 0 1 3 4 
7 65 0 2 18 0 0 0 0 0 5 5 1 5 0 1 1 3 
8 36 1 1 6 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 
12 68 1 1 27 0 0 5 0 0 5 0 0 0 0 1 2 4 
14 51 1 3 36 0 0 1 0 5 0 0 0 1 0 1 2 3 
15 26 1 2 24 0 0 0 0 5 5 0 1 1 0 1 2 1 
17 68 1 1 36 0 0 0 0 5 0 5 0 1 0 1 2 4 
18 51 1 1 24 0 0 0 0 1 0 0 1 8 0 1 2 3 
19 70 1 1 36 0 0 5 5 1 0 0 1 1 0 1 2 4 
22 49 0 2 24 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 1 2 2 
25 55 1 1 48 0 5 5 1 1 5 0 0 1 0 1 3 3 
31 72 1 1 26 0 0 0 1 4 1 5 4 1 0 1 2 4 
32 60 0 2 24 0 0 5 1 1 1 6 0 1 0 1 2 3 
34 42 1 2 24 0 0 0 1 1 0 0 1 7 0 1 2 2 
37 61 0 1 24 0 0 0 1 4 0 0 0 5 0 1 2 3 
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39 34 1 1 168 0 0 1 1 5 5 6 4 1 0 1 4 1 
40 70 1 1 24 0 0 0 0 5 5 6 1 1 0 1 2 4 
41 85 0 1 24 0 0 0 0 0 0 5 5 1 0 1 2 4 
42 70 0 1 24 0 0 0 0 5 0 0 5 1 0 1 2 4 
46 62 0 2 36 0 0 5 0 0 0 5 0 1 0 1 2 3 
47 65 0 1 24 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 1 2 3 
48 52 0 1 24 0 0 0 0 1 0 0 0 7 0 1 2 3 
49 70 1 1 24 0 0 0 0 4 0 0 1 1 0 1 2 4 
53 78 0 1 24 0 0 0 1 1 5 0 1 1 0 1 2 4 
55 62 1 1 21 0 0 4 0 0 0 4 1 1 0 1 2 3 
58 80 1 1 96 0 0 0 0 1 0 0 5 1 0 1 4 4 
61 54 0 2 18 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 
66 68 0 1 16 0 0 0 0 0 0 0 4 1 0 1 1 4 
71 75 1 1 12 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 1 1 4 
72 75 1 1 12 0 0 0 0 5 0 5 1 0 0 1 1 4 
73 64 0 1 16 0 0 0 0 0 0 5 5 0 0 1 1 3 
75 72 0 1 14 0 0 0 0 1 0 0 5 1 0 1 1 4 
76 53 1 2 15 0 0 1 0 5 0 0 0 1 0 1 1 3 
79 75 1 2 24 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 4 
85 64 1 1 12 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 1 1 3 
96 67 0 2 12 0 0 0 0 0 5 5 0 0 0 1 1 4 
97 51 0 1 12 0 0 5 0 4 0 0 1 7 0 1 1 3 
98 65 1 1 12 0 0 0 0 0 5 0 0 1 0 1 1 3 
99 60 0 0 16 0 0 0 0 1 5 1 0 1 0 1 1 3 
101 55 1 1 12 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 1 3 
103 62 1 1 5 0 0 0 0 0 0 6 1 1 0 1 1 3 
104 73 0 1 12 0 0 0 0 5 0 5 0 1 0 1 1 4 
106 38 1 1 12 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 
108 48 1 0 12 0 0 0 0 0 0 0 0 7 0 1 1 2 
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109 61 1 1 12 0 0 0 0 1 0 5 5 0 0 1 1 3 
110 75 1 1 11 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4 
111 24 1 3 11 0 0 0 0 1 0 0 4 1 0 1 1 1 
113 48 0 1 10 0 0 0 0 0 5 0 5 1 0 1 1 2 
114 45 1 2 12 0 0 0 0 0 5 5 5 1 0 1 1 2 
118 70 0 1 12 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4 
121 58 1 0 12 0 0 0 0 1 0 5 1 1 0 1 1 3 
123 69 1 1 9 0 0 0 0 0 0 5 0 1 0 1 1 4 
124 44 0 1 60 0 0 5 0 1 4 0 0 1 0 1 3 2 
126 50 1 2 9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 
127 54 1 1 9 0 0 0 0 4 0 0 1 5 0 1 1 3 
128 58 1 1 8 0 0 1 1 1 0 6 0 0 0 1 1 3 
129 59 0 1 9 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 
130 72 1 1 12 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1 4 
133 41 1 1 7 0 0 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 2 
134 60 1 1 8 0 0 0 0 1 0 5 1 7 0 1 1 3 
136 47 1 2 6 0 0 0 0 5 0 0 0 1 0 1 1 2 
137 72 0 1 7 0 0 4 0 1 0 4 1 1 0 1 1 4 
139 29 1 2 5 0 0 1 1 0 0 0 0 7 0 1 1 1 
141 52 1 1 7 0 0 0 0 4 0 0 1 1 0 1 1 3 
144 65 1 1 8 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 
145 74 0 3 7 0 0 0 0 5 5 0 0 0 0 1 1 4 
149 60 1 1 5 0 0 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 3 
151 54 0 1 6 0 0 0 1 0 0 5 1 7 0 1 1 3 
156 56 0 1 7 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 1 1 3 
158 53 1 1 6 0 0 0 0 2 0 0 5 1 0 1 1 3 
159 63 1 1 8 0 0 1 0 1 0 6 1 7 0 1 1 3 
160 68 1 1 5 0 0 5 1 1 0 5 0 4 0 1 1 4 
162 60 1 1 5 0 0 5 0 0 0 5 5 1 0 1 1 3 
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165 70 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 1 7 0 1 1 4 
166 58 0 2 3 0 0 5 1 1 5 0 0 1 0 1 1 3 
167 18 0 2 24 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 1 
169 77 0 1 5 0 0 0 0 0 0 5 0 1 0 1 1 4 
170 64 1 2 3 0 0 0 0 0 0 6 5 1 0 1 1 3 
172 40 0 1 96 0 0 1 0 1 1 1 0 1 0 1 4 2 
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ANEXO 6. FOTOGRAFÍAS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Gráfico 32. Petequias 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
 
Gráfico 33. Palidez de encías 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 




Gráfico 34. Palidez de mucosas y encías 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
 
Gráfico 35. Presencia de petequias en lengua 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 




Gráfico 36. Presencia de equimosis en frenillo lingual 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
 
Gráfico 37. Equimosis en mucosa labial 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
 





Gráfico 38. Presencia de petequias en paladar duro 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
 
 
Gráfico 39. Paciente con Hiperplasia Gingival 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 































Gráfico 41. Realizando investigación en centro de diálisis "NEFROLOGY" 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
Gráfico 40. Examen bucal en paciente de centro de diálisis "NEFROLOGY” 










Gráfico 42. Sala de diálisis en centro de diálisis "NEFROLOGY" 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
 
Gráfico 43.  Máquina de hemodiálisis  en  centro de diálisis "NEFROLOGY" 
Fuente: Investigación                                        Elaborado por: Ma. Victoria Calderón 
